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Zusammenfassung
Unter der Nummer 4111 wird chronische Bronchitis und/oder Emphysem bei Stein-
kohlebergleuten als Berufskrankheit anerkannt. Die vorliegende Arbeit prüft, ob die
Vorraussetzungen dafür vorliegen, die Kriterien nachweisen zu können, um diese
Berufskrankheit auf den Uranerzbergbau auszuweiten, oder eine neue Berufskrank-
heit zu etablieren.
Die ehemaligen Beschäftigten der Wismut AG werden seit Anfang der neunziger
Jahre durch das ZeBWis Programm arbeitsmedizinisch betreut. Es galt zu prüfen,
ob die erhobenen Daten plausibel, und im Verlauf valide sind.
Es konnte gezeigt werden, dass die auf Dokumentationsbögen erfassten Diagnosen
in ausreichendem Maße durch Anamnesen und Befunde bestätigt werden. Die D-
Base-Dateien, die durch maschinelles Einlesen der Dokumentationsbögen entstan-
den sind, sind in Ermangelung einer umfassenden Strukturdatei zur Decodierung
allerdings nicht verlässlich. Es ist demnach möglich, diese Daten analog des Ver-
fahrens zur Etablierung der Berufskrankheit Nr. 4111 zu verwenden. Doch sollten
dabei die Originaldaten verwendet werden.
Abstract
Chronic obstructive pulmonary disease with or without Emphysema is a recogni-
sed occupational disease among black coal miners. This survey conducts whether
the requirements for the criteria are met to recognise this occupational disease for
uranium-ore-miners as well.
The former workers of the Wismut AG have been under examination since the early
nineties. On the basis of this data it has to be proved whether these collected data
are valid and plausible.
Firstly, it could be shown, that the documented diagnoses agree sufficiently with
anamnesis and diagnostic findings. Secondly, the documents were transformed into
electronic files, which cannot be reliably decoded anymore. Based on these results
it is necessary to use original documents when examining the data.
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1 Einleitung
Die Sowjetische Aktien Gesellschaft (SAG) bzw. Sowjetisch Deutsche Aktien Gesellschaft
(SDAG) Wismut - im folgenden Wismut genannt - baute von 1946 bis 1989 im Gebiet Sach-
sen/Thüringen Uranerz ab. Dabei waren die Beschäftigen einer Vielzahl pathogener Faktoren
einschließlich hoher Staubbelastungen ausgesetzt. Mit der Einigung Deutschlands wurde der
Uranerzbergbau beendet, und die Verantwortung für die ehemaligen Beschäftigten der Wismut
ging auf die Unfallversicherungsträger (die gewerblichen Berufsgenossenschaften) über.
Von diesen wurde Anfang der 90er Jahre eine zentrale Betreuungsstelle (ZeBWis) eingerichtet,
die die ehemaligen Beschäftigten der Wismut seitdem intensiv arbeitsmedizinisch betreut. Ne-
ben einer ausführlichen Anamnese, einer körperlichen Untersuchung, einer Blutentnahme und
einer konventionellen Röntgenthorax-Aufnahme wird auch eine Spirometrie durchgeführt. Die
dabei erhobenen Daten werden auf standardisierten Dokumentationsbögen erfasst.
Durch das Gesundheitssystem der Wismut anerkannte Berufskrankheiten wie Silikose, strahlen-
induzierte Bronchialcarzinome, Vibrationsschäden am Muskel- und Skelettsystem, Asbestosen,
Larynxcarzinome, Gehörschäden und Hauterkrankungen werden durch die Berufsgenossen-
schaften entschädigt. Ebenso neue, nach bundesdeutschem Gesetz festgestellte Berufskrank-
heiten. Ob durch die Untertagetätigkeit im Uranerzbergbau ein erhöhtes Risiko für chronisch
obstruktive Bronchitis und/oder Lungenemphysem besteht, ist bislang nicht bekannt. In der Be-
rufskrankheitenverordnung [16] werden diese Erkrankungen bisher nur für Steinkohlebergleute
unter Tage geführt.
Durch die vorliegende Studie soll geklärt werden, ob die Qualität der anamnestischen und lun-
genfunktionsanalytischen Daten ausreicht, um die erforderlichen Kriterien erarbeiten zu kön-
nen, die für eine Ergänzung der BK-Nummer 4111 oder für die Begründung einer eigenständi-
gen Berufskrankheit erfüllt sein müssen.
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2 Hintergründe zur Wismut und
Informationen zur Datengrundlage
2.1 Die Wismut unter sowjetischer Führung
Nach Ende des zweiten Weltkrieges begannen russische Geologen mit der Suche nach Uranerz
im Gebiet der sowjetischen Besatzungszone. Im sächsischen Erzgebirge fanden sie Uranvor-
kommen, die für die sowjetische Atomwaffenproduktion dringend benötigt wurden. So wurde
im Juni 1946 die Sowjetische Aktiengesellschaft Wismut zur Uranerzgewinnung gegründet. Das
sächsische Erzgebirge war durch vorausgegangenen Silber-, Kobalt- und Wismutbergbau schon
bergbaulich erschlossen. Wismut wurde in diesem Gebiet noch während des Krieges für die
Metallindustrie, Farbherstellung und medizinische Zwecke abgebaut. Der Name SAG Wismut
verschleierte, dass das Ziel der Bergbaugesellschaft die Urangewinnung war [36].
Abbildung 2.1: Uranerzabbaugebiet [23]
2
Die ersten Jahre des Uranerzbergbaus von 1946 bis 1954 gingen als sogenannte „wilde Jahre“ in
die Geschichte ein. Kriegsgefangene, Strafgefangene, Zwangsverpflichtete aber auch Freiwilli-
ge arbeiteten unter extremen Bedingungen. Die Tätigkeiten der Wismutkumpel umfassten un-
tertägige Bohr- und Sprengarbeiten zur Erzgewinnung, Aufbereitung, sowie Transport-, Gleis-
und Bergbausicherungsarbeiten. Bei fehlenden Atemschutzvorrichtungen entstanden durch tro-
ckene Bohrungen hohe Staubbelastungen. Die Staubbelastungen lagen um das 30fache höher,
als der heute gültige MAK-Wert für Quarzfeinstaub von 0,15 mg/m3. Die Kumpel atmeten mit
dem Staub auch Radon ein1. Die sich ergebende Strahlenbelastung stieg in Abhängigkeit des
Urangehaltes des abzubauenden Erzes.
Die Arbeitsplätze waren unzureichend bewettert, was die Radonexposition erhöhte. Der damals
noch geringe Stand der Technik trug weiter zu den ungünstigen Arbeitsbelastungen unter Tage
bei. Abbildung 2.2 zeigt das Profil der Expositionen der Wismutkumpel.
Abbildung 2.2: Expositionsprofil [32]
1Isotop Radon 222, natürliches Isotop aus der Uranzerfallsreihe. Durch weiteren Zerfall entstehen radioaktive
Folgeprodukte, die über die Atemwege in die Lunge gelangen.
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2.2 Beitritt der DDR zur Wismut
2.2.1 Arbeitsbedingungen der Bergarbeiter
Am 1.1.1954 trat die Deutsche Demokratische Republik - nachfolgend DDR genannt - als Mit-
eigentümer in das Unternehmen Wismut ein. Aus der sowjetischen SAG wurde die sowjetisch-
deutsche SDAG. Sicherheit und Gesundheitsschutz gewannen an Bedeutung. Arbeitsplatzexpo-
sitiosmessungen nahmen im Laufe der Jahre quantitativ und qualitativ zu. Die dabei gewonne-
nen Daten führten auch zu Verbesserungen des Arbeitsschutzes.
Abbildung 2.3: Expositionsmessungen [27]
So wurden Anfang der 50er Jahre Naßbohrungen eingeführt. Hierdurch verringerte sich die Ex-
position gegen silikogenen Staub deutlich. Neben der gesteigerten Bohrleistung verbesserten
sich somit die Arbeitsbedingungen, so dass sich Naßbohrungen bis etwa 1955 durchsetzten.
Erste Radonkonzentrationsmessungen wurden, wie Abbildung 2.3 zeigt, Mitte der fünfziger
Jahre durchgeführt. Zur Senkung der hohen Konzentrationen wurden wettertechnische Maß-
nahmen ergriffen. Man begann mit der Erhöhung der Streckenlüfteranzahl und der Abdämmung
nicht mehr benötigter Grubenbereiche. 1958 wurden die ersten Hauptgrubenlüfter installiert,
was entscheidend zur Senkung der Radonexposition in den Grubenbereichen beitrug. In den
folgenden Jahren stieg die Bewetterungskapazität durch weitere Hauptgrubenlüfter und Son-
derbewetterungsmaßnahmen ständig. Ab 1965 wurden Wetterdämme mit Bitumen versiegelt,
wodurch nun auch die Wetterkriechströmungen sanken. Zwischen 1971 und 1989 erreichten
die Arbeits- und Strahlenschutzmaßnahmen internationale Standards.
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„Die Wismut war ein Staat im Staate. Neben der Territorialstruktur der 15 Bezirke der DDR
gab es den nichtterritorialen Wismut-Bezirk mit eigener SED Gebietsleitung“ [36], eigener Po-
lizeistruktur und eigener Handelskette. Durch diesen Wismut-Handel war es möglich, die Wis-
mutangehörigen besser zu versorgen als die übrige Bevölkerung. Obwohl sich in der Bevölke-
rung die Gesundheitsgefährdung der Wismut-Kumpel herumgesprochen hatte, war die bessere
Versorgung für viele der Grund für die Wismut zu arbeiten. In den Anfangsjahren lockten Le-
bensmittel, Industriegüter und das Schnapsdeputat. Während des Mangels in der Nachkriegszeit
war dieser „Deputatschnaps“ ein wichtiges Tauschobjekt. Später wurden die Wismut-Kumpel
neben der Versorgung durch den „Wismut-Handel“ besser bezahlt als andere Bergarbeiter, und
hatten längere Urlaubszeiten. Die Wismut hatte auch ein eigenständiges Gesundheitswesen, das
über fünf für DDR-Verhältnisse sehr gut ausgestattete Krankenhäuser, sieben Polikliniken, ei-
nige Ambulatorien und eigene Sanatorien verfügte [36].
Der Bedarf an Arbeitskräften war groß. Zu Beginn stellte die Wismut keine Anforderungen an
Vorkenntnisse oder Ausbildung. Einziges Einstellungskriterium war die physische Leistungsfä-
higkeit. So sind die seit 1946 vorgeschriebenen Einstellungsuntersuchungen bis 1954 eher als
Tauglichkeitsprüfungen zu bezeichnen, die nicht einheitlich dokumentiert wurden. Mit Eintritt
der DDR in das Unternehmen wurden die Einstellungsuntersuchungen gründlicher. Es wurden
auch Reihenuntersuchungen mit Blut- und Urinlabor, Röntgenaufnahmen des Thorax und Lun-
genfunktionsmessungen durchgeführt [36].
In der Öffentlichkeit war über Aufbau und Aufgaben der Wismut wenig bekannt. Produktions-
mengen, Beschäftigungsanzahl, Expositions- und Gesundheitsdaten unterlagen der Geheimhal-
tung. Die vom Gesundheitswesen Wismut anerkannten Berufskrankheiten gingen nicht in das
offizielle Berufskrankheitenregister der DDR ein [34].
Wie bereits erwähnt, war die Arbeit der Wismut-Kumpel mitunter extrem hart und musste unter
vielfältigen Expositionen durchgeführt werden. Zwischen 1946 und 1990 wurden von schät-
zungsweise 500.000 Arbeitern etwa 230.000 Tonnen uranhaltiges Gestein abgebaut. Dabei be-
trug die Anzahl der anerkannten Berufskrankheitsfälle zwischen 1952 und 1990 ca. 31.000.
Davon waren etwa 14.500 Silikosen, 5.500 Bronchial-Carzinome, 5.200 Pressluft- und Über-
lastungsschäden, und 4.900 Fälle von Lärmschwerhörigkeit (vgl. Tabelle 2.1) [36].
2.2.2 Anerkennungskriterien von Berufskrankheiten
Am Beispiel des Bronchial-Carzinoms sollen nachstehend kurz die Anerkennungskriterien als
Berufskrankheit dargestellt werden.
In den 50er und 60er Jahren wurde aufgrund fehlender Expositionsdaten ein klinisch gesicher-
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Definition 1946 - 1990
Silikosen 14.531
Bronchial-Ca 5.492
Asbestosen 19
Vibrationsschäden 5.232
Lärmschäden 4.878
Hauterkrankungen 601
Andere 572
Gesamt 31.325
Tabelle 2.1: Berufskrankheiten der Wismut zwischen 1952 und 1990 [33]
tes Lungenkrebsleiden dann als Berufskrankheit anerkannt, wenn entweder eine Tätigkeitsdauer
unter Tage von über zehn Jahren, oder eine anerkannte Silikose dem Krebsleiden vorrausgegan-
gen war. Ab 1971 basierte die Anerkennung auf der individuellen Gesamtstrahlenbelastung.
Die Belastung zwischen 1946 und 1955 wurde geschätzt. Lag eine Gesamtstrahlenbelastung
von mehr als 450 WLM 2 vor, wurde das Anerkennungsverfahren vereinfacht, ein Einzelgut-
achten war nicht mehr nötig. Bei einer Gesamtstrahlenbelastung zwischen 200 und 450 WLM
wurde der Fall einer Sonderkomission zur Begutachtung vorgelegt, bei weniger als 200 WLM
wurde die Anerkennung grundsätzlich abgelehnt. Seit 1990 liegt die Anerkennungsschwelle,
wie auch in der DDR im Nicht-Wismut Bergbau schon früher eingeführt, bei 200 WLM.
2.3 Übernahme der Wismut durch die Bundesrepublik
Deutschland
Am 1.1.1991 wurde die Bundesrepublik Deutschland Alleinaktionär der SDAG Wismut. Von
sowjetischer Seite wurde der 50% Aktienanteil unentgeltlich auf die Bundesrepublik übertra-
gen, die ihrerseits auf jegliche weitergehende Ansprüche verzichtete.
2WLM: Die Strahlenexposition wird im Bergbau international abweichend von der sonst üblichen Maßeinheit
Sievert (Sv) für die biologische Wirkung ionisierender Strahlen auf den Menschen in "Working Level Month“
(WLM) gemesssen, wobei für einen Monat 170 Arbeitsstunden gerechnet werden. Ein WLM führt bei Radon
222-Folgeprodukten zu einer effektiven Strahlendosis von 5 mSv [36].
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2.3.1 Verteilung der Zuständigkeiten
Die Zuständigkeit der gesetzlichen Unfallversicherungsträger dehnte sich nun auf die neuen
Bundesländer aus. Durch eine Gesetzesänderung betraf dies neben den freiwillig Beschäftigten
der Wismut auch die Zwangsverpflichteten, die eigentlich als Opfer von Reparationsleistungen
der DDR an die Sowjetunion jetzt der Versorgungspflicht des Bundes unterstanden.
Die Unfallversicherungsträger übernahmen damit etwa 30.000 laufende Rentenfälle der ehema-
ligen Sozialversicherung Wismut [28]. Durch eine einmalige Zahlung des Bundes von 400 Mio
DM an die Träger der gesetzlichen Unfallversicherung wurden die Voraussetzungen geschaffen,
die Aufgaben aus der Betreuung der ehemaligen Wismutkumpel zu realisieren.
Zur Fortführung laufender Unfall- und Berufskrankheitenrenten und der schnellen Bearbeitung
noch zu entscheidender Verfahren wurden alle Fälle per Zufallsverfahren auf die verschiedenen
Berufsgenossenschaften verteilt. So standen plötzlich auch fachfremde Berufsgenossenschaf-
ten vor der Aufgabe, hauptsächlich wegen Erkrankungen durch ionisierende Strahlung gestellte
Anträge zur Berufskrankheitsanerkennung zu bearbeiten. Diese Anträge mussten überprüft, an-
dere wegen unsicherer Diagnosen, zu geringer Belastungswerte und ohne Entscheidung liegen
gebliebene Anträge neu aufgegriffen werden.
2.3.2 Übergabe und Aufbereitung der Personendaten
Die Abbildung 2.4 zeigt die Anzahl der Jahre, die zwischen Beginn der Erkrankung an einem
Bronchial-Carzinom und dem Tod liegen. Hier wird die Herausforderung für die Unfallversi-
cherungsträger deutlich. Da die Sterberate nach Beginn eines Bronchial-Carzinoms im ersten
Jahr am höchsten ist, muss die Bearbeitung sehr zügig geschehen. Die Bearbeitung der Wismut-
Fälle gestaltete sich aber als schwierig. Wie bereits erwähnt wurden alle die Wismut betreffen-
den Daten geheim gehalten. Selbst im Einigungsvertrag sind keine Hinweise auf das Gesund-
heitswesen der Wismut zu finden[5]. Neben den Untersuchungsdaten des Gesundheitswesens,
verfügte die SAG/SDAG Wismut über umfangreiche Personalarchive. Die für ihre Aufgaben
notwendigen Daten wurden den gewerblichen Berufsgenossenschaften vom neuen Eigentümer
der Wismut, dem Bundeswirtschaftsministerium, übereignet. Die übrigen Daten, einschließlich
dem Gesundheitsdaten-Archiv der Wismut, wurden der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Ar-
beitsmedizin zur Sicherung übergeben. Um die zügige Auswertung der ihnen zugesprochenen
Daten zu gewährleisten, wurde 1992 von den gewerblichen Berufsgenossenschaften die Zentra-
le Betreuungsstelle Wismut - nachfolgend ZeBWis genannt - eingerichtet. Diese hat folgende
Aufgaben:
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Abbildung 2.4: Jahre zwischen Beginn eines Bronchialcarzinoms und dem Tod [28]
1. Sicherung und Aufarbeitung der für die Belange der Unfallversicherung wichtigen Daten.
2. Entwicklung eines Konzeptes für die arbeitsmedizinische Betreuung der ehemaligen Be-
schäftigten.
3. Organisation der arbeitsmedizinischen Betreuung.
Ziel soll auch sein, aus der Zusammenführung von Untersuchungsdaten, Expositionsinforma-
tionen und späteren Berufskrankheitendaten neue Erkenntnisse zur optimalen Betreuung der
Arbeitnehmer zu gewinnen [34].
Zuerst standen aber andere Schwierigkeiten im Vordergrund. So kann die Zahl der Gesamtbe-
schäftigten nicht sicher ermittelt werden. Insbesondere die Anzahl der Beschäftigten während
der „wilden Jahre“ obliegt der Schätzung und Vermutung. Denn auch die umfangreichen Per-
sonalarchive lassen sowohl über die Gesamtzahl, als auch über den Arbeitsplatz und damit über
die strahlenexponierten Personen keine exakte Aussage zu [27].
Insgesamt wird über die Jahre von 1954-1991 von rund 500.000 beschäftigten Personen ausge-
gangen [36], wie Abbildung 2.5 zeigt.
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Abbildung 2.5: Entwicklung der Beschäftigungszahl [36]
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Der erste Schritt der ZeBWis bestand nun darin, anhand der Unterlagen der Personalarchive
Namen, Vornamen und Geburtsdaten der Personen zu ermitteln, bei denen aufgrund ihrer do-
kumentierten Tätigkeiten Hinweise auf eine berufliche Belastung vermutet wurden. Dabei ist
zu erwähnen, dass sämtliche Unterlagen wie Lohnbücher, Suchkarteien, Überwachungskartei-
en, Personal- und Lohnunterlagen handschriftlich geführt wurden. Insbesondere Hinweise auf
Arbeitsfelder waren meist nur durch unterschiedliche Lohnzuschläge zu ermitteln.
Von den so ermittelten ca. 338.000 Personen wurden ab Dezember 1992 durch einen Daten-
abgleich mit dem Verband Deutscher Rentenversicherungsträger die aktuellen Anschriften von
mehr als 160.000 Personen ermittelt. Diesem Personenkreis wurde schriftlich die nachgehende
arbeitsmedizinische Betreuung angeboten. Etwa 72.000 Personen nahmen dieses Angebot an.
Bis 2001 wurden rund 120.000 Untersuchungen durchgeführt, wobei sich die Anzahl der zu
Betreuenden durch Alter und Tod, aber auch genauere Kenntnis der Belastung verringerte, die
weitere Untersuchungen nicht notwendig machten [5].
2.3.3 Medizinische Betreuung der ehemaligen
Wismut-Beschäftigten
Seit Anfang der 90er Jahre betreut die von den Berufsgenossenschaften eingerichtete Zentra-
le Betreuungsstelle Wismut alle ehemaligen Wismut-Beschäftigten, die einer Betreuung zu-
gestimmt haben. Die arbeitsmedizinische Betreuung wird nach einem Konzept durchgeführt,
dass von medizinischen Experten in einem Arbeitskreis bis Ende 1992 entwickelt wurde. Die-
ses Konzept wurde in den folgenden Jahren inhaltlich präzisiert und wird von rund 140 von der
ZeBWis geschulten Ärzten angewendet. Die ehemaligen Uranbergleute werden in regelmäßigen
Abständen untersucht. Dabei wird eine ausführliche Anamnese, der körperliche Untersuchungs-
befund, die Ergebnisse von Blutentnahme, Röntgenthorax und Spirometrie auf einem standar-
disierten Dokumentationsbogen festgehalten. Es handelt sich hierbei um einen über 1000 Items
umfassenden Dokumentationsbogen, der beleglesegerecht gestaltet ist und über einen Scanner
erfasst werden kann.
Die erfassten Daten stehen damit in elektronischer Form in einer Datenbank auch für wissen-
schaftliche Analysen zur Verfügung. Korrespondierend sind die einzelnen Bögen als Bild elek-
tronisch gespeichert und so auf dem Bildschirm darstellbar. Eine Archivierung der Originalbö-
gen in Papierform ist damit unnötig.
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3 Fragestellungen
Wie in Kapitel 2 dargestellt bestanden im Rahmen der Untertage-Tätigkeit im Uranerzbergbau
Wismut komplexe Expositionssituationen mit einer Vielzahl pathogener Faktoren und teilwei-
se hohen Staubexpositionen. Möglicherweise besteht deshalb im Uranerzbergbau, wie auch im
Steinkohlebergbau, ein erhöhtes Risiko an chronisch obstruktiver Bronchitis und/oder Lungen-
emphysem zu erkranken.
Für den Steinkohlebergbau ist dieses erhöhte Risiko nachgewiesen, was zur Verankerung von
chronisch obstruktiver Bronchitis und Lungenemphysem als Nummer 4111 in der Berufskrank-
heitenliste geführt hat. Bisher bezieht sich diese Berufskrankheit definitionsgemäß nur auf Un-
tertagetätigkeiten im Steinkohlebergbau. „BK 4111: Chronische obstruktive Bronchitis oder
Emphysem von Bergleuten unter Tage im Steinkohlebergbau bei Nachweis einer kumulativen
Dosis von in der Regel 100 Feinstaubjahren
[
mg
m3
· Jahre
]
“.
Die Daten, die zur Aufnahme in die Berufskrankheitenliste geführt haben, stammen aus dem
britischen Steinkohlebergbau. Rogan et al. [30] beschrieben 1973 dort eine Reduktion der Lun-
genfunktion in Abhängigkeit von der Feinstaubexposition, unabhängig von Pneumokoniosegrad
und Rauchverhalten. Ausgehend von dem Querschnitts-Datenbestand, über den Rogan et al. be-
richteten, versuchten Marine et al. 1988 [24] nach Durchführung einer internen linearen Stan-
dardisierung der FEV1-Werte 1 mit linearen logistischen Modellen relative Risiken zu schätzen.
Als Zielgrößen wurden verwendet
1. FEV1 < 80% des internen Sollwertes
2. chronische Bronchitis (anhand Fragebogen)
3. chronische Bronchitis und FEV1 < 80%
4. FEV1 < 65%
1Forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde = Atemstoßtest
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Unabhängig von Raucherstatus und vom Alter ergaben sich für alle Zielgrößen signifikante As-
soziationen zur kumulierten Feinstaubexposition [24].
Eine Risikoverdopplung konnte insbesondere für die Kombination „FEV1 < 80% Sollwert und
chronische Bronchitis“ für mit dem Raucherstatus variierende Expositionswerte nachgewiesen
werden [25].
Als Voraussetzung für die Einführung der Berufskrankheit Nummer 4111 wurde das Vorlie-
gen einer Risikoverdopplung für chronische obstruktive Bronchitis und/oder Lungenemphysem
in Abhängigkeit von der Staubexposition festgelegt [25]. Um zu untersuchen, ob auch für die
im Uranerzbergbau Beschäftigten ein verdoppeltes Erkrankungsrisiko für chronische obstrukti-
ve Bronchitis und Lungenemphysem vorliegt, sollen logistische Regressionsmodelle eingesetzt
werden, die auch bei der Analyse der Daten aus dem britischen Steinkohlebergbau aussagekräf-
tig angewandt wurden. So können bei entsprechenden Ergebnissen auch für die Untertagetätig-
keit im Uranerzbergbau die erforderlichen Kriterien erarbeitet werden, die für eine Ergänzung
der Berufskrankheit Nummer 4111 oder für die Begründung einer eigenständigen Berufskrank-
heit erfüllt sein müssen. Die vorliegende Arbeit prüft, ob die Vorraussetzungen dafür vorliegen,
das methodische Vorgehen von Marine et al. auf die Daten des Wismut-Kollektivs übertragen
zu können.
Vom Hauptverband der Berufsgenossenschaften wurden dem Institut für Arbeitsmedizin und
Sozialmedizin des Universitätsklinikums der RWTH Aachen aus dem ZeBWis-Datenbestand
hundert zufällig aus dem Gesamtdatenbestand ausgewählte, eingescannte Originalakten und
die dazugehörigen Datensätze übergeben. Zu überprüfen sind Validität und Plausibilität der Da-
ten zu Alter, Geschlecht, Körpergröße, Rauchverhalten, atemtraktbezogenen Symptomen und
zur Spirometrie. Dabei soll insbesondere die Konsistenz des Datenmaterials im Längsschnitt
betrachtet werden. Auch wird die Qualität der durchgeführten medizinischen Untersuchungen
und deren edv-technische Erfassung überprüft. Dabei sind folgende Fragestellungen zu beant-
worten:
1. Sind die anamnestischen Angaben zu den Symptomen Husten und Auswurf mit den do-
kumentierten Diagnosen in Einklang?
2. Wurde in der Anamnese und der Diagnosestellung die WHO Definition der chronischen
Bronchitis korrekt angewandt?
3. Ist die Diagnose chronische obstruktive Bronchitis mit den Lungenfunktionsdaten kon-
gruent?
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4. Finden sich in den radiologischen Befunden hinreichende Angaben zum Emphysem?
5. Finden sich anamnestisch bzw. in der Dokumentation der Diagnosen hinreichende Anga-
ben zum Emphysem?
6. Sind durch die EDV-technische Erfassung der Daten durch maschinelles Einlesen der
Untersuchungsbögen Fehler aufgetreten, die die Ergebnisqualität der geplanten Studie
negativ beeinflussen könnten?
7. Ist die Qualität der Daten vom Untersucher abhängig?
8. Könnte eine Selektion von Daten der Untersucher, die qualitativ gute Untersuchungen
dokumentieren, eine Verzerrung der Ergebnisse bedingen?
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4 Material und Methoden
4.1 Auswahl der Stichprobe
Da in dieser Arbeit insbesondere die Konsistenz der Daten im Längsschnitt zu überprüfen ist,
grenzte die ZeBWis bei Auswahl des zu übergebenden Datensatzes im ersten Schritt den Ge-
samtdatensatz auf diejenigen Personen ein, die mindestens drei mal untersucht worden waren.
Für die so ausgewählten 22.606 Personen liegen 92.636 eingelesene Dokumentationsbögen vor,
d.h. diese Anzahl von Untersuchungen steht als eingescannte tif-Datei und maschinell eingele-
sen als D-Base-Datei zur Verfügung.
Wie Tabelle 4.1 zeigt, waren diese Personen im Jahre 2004 im Median 71 Jahre alt. Die durch-
Anzahl Median des Anteil Dauer der Beschäftigung
Anzahl eingelesener Alters in 2004 an Frauen bei der Wismut in Jahren,
Personen DOK-Bögen (25%-Quantil, in % Median (25%-,
75%-Quantil) (Anzahl) 75%-Quantil)
Alle Personen,von
denen mindestens 22606 92636 71 (61, 75) 2,7% (610) 9 (3, 23)
drei DOK-Bögen
eingelesen wurden
Zufällige Auswahl 500 2099 71 (62, 74) 2,8% (14) 9 (3, 26)
von 500 aus 22606
Zufällige Auswahl 100 422 70 (62, 73) 3% (3) 8 (2, 26)
von 100 aus 500
Tabelle 4.1: Auswahl des Kollektivs
schnittliche Beschäftigungszeit bei der Wismut beträgt 9 Jahre, der Frauenanteil dieser Auswahl
liegt bei 2,7% entsprechend 610 weiblichen Mitarbeitern.
Aus den 22.606 Personen wurden zunächst 500 zufällig ausgewählt. Die Anzahl der zur Ver-
fügung stehenden eingelesenen Dokumentationsbögen verringerte sich damit auf 2.099. Der
Frauenanteil liegt nun bei 2,8%, also 14 weiblichen Mitarbeitern. Das durchschnittliche Alter
im Jahre 2004 sowie der Median der Beschäftigungszeit bei der Wismut sind unverändert.
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Durch die folgende Auswahl von 100 aus 500 Personen sollten dem Institut für Arbeitsmedi-
zin und Sozialmedizin letztendlich 422 Dokumentationsbögen zur Verfügung stehen. Es wurde
festgestellt, dass für 8 Untersuchungen keine tif-Datei existiert, d.h. kein Dokumentationsbogen
eingescannt worden war, oder Einlesefehler vorliegen. Diese Fälle werden in Tabelle 4.2 näher
erläutert. Zur Überprüfung, ob anhand des beim Hauptverband der Berufsgenossenschaften lie-
genden Gesamtdatensatzes der Untersuchungen ehemaliger Wismut-Arbeiter das Vorgehen von
Marine et al. zur Einführung der BK 4111 nachvollzogen werden kann, stehen dem Institut
für Arbeitsmedizin und Sozialmedizin 414 Untersuchungen von 100 Personen zur Verfügung.
Das Alter dieser 100 Personen betrug 2004 im Median 70 Jahre, wobei die durchschnittliche
Beschäftigungszeit bei der Wismut bei 8 Jahren liegt. Der Frauenanteil liegt bei 3%, weshalb
geschlechtsspezifische Untersuchungen in dieser Arbeit vernachlässigt werden.
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1. Fall ordbg Beleg-Nr Untersuch.datum Nr. im Datensatz
In Originaldatei 38678 0 29.07.1994 12918
Zu diesem Dokumentationsbogen gibt es keine tif-Datei.
Der Datensatz mit den eingescannten Daten wurde jedoch in der Datei belassen
2. Fall ordbg Beleg-Nr Untersuch.datum Nr. im Datensatz
In Originaldatei 50812 65676 02.10.1996 39090
Richtige Daten 52812
Der ordbg war falsch eingelesen => der Bogen wurde der falschen Person zugeordnet
(Für die Person 50812 hat das zur Folge, dass nur zwei DOK-Bögen vorliegen)
.. => Der Datensatz und die tif-Datei werden nicht an die Forschergruppe geliefert
3. Fall ordbg Beleg-Nr Untersuch.datum Nr. im Datensatz
In Originaldatei 130177 222206 08.04.1994 9018
Zu diesem Dokumentationsbogen gibt es keine tif-Datei.
Der Datensatz mit den eingescannten Daten wurde jedoch in der Datei belassen
4. Fall ordbg Beleg-Nr Untersuch.datum Nr. im Datensatz
In Originaldatei 153898 230531 07.06.1994 12021
Zu diesem Dokumentationsbogen gibt es keine tif-Datei.
Der Datensatz mit den eingescannten Daten wurde jedoch in der Datei belassen
5. Fall ordbg Beleg-Nr Untersuch.datum Nr. im Datensatz
In Originaldatei 165739 24397 16.10.1995 15598
Zu diesem Dokumentationsbogen gibt es keine tif-Datei.
Der Datensatz mit den eingescannten Daten wurde jedoch in der Datei belassen
6. Fall ordbg Beleg-Nr Untersuch.datum Nr. im Datensatz
In Originaldatei 1004936 310766 22.09.1994 12910
Zu diesem Dokumentationsbogen gibt es keine tif-Datei.
Der Datensatz mit den eingescannten Daten wurde jedoch in der Datei belassen
7. Fall ordbg Beleg-Nr Untersuch.datum Nr. im Datensatz
In Originaldatei 2026265 72160 04.11.1996 36833
Richtige Daten 2026268
Der ordbg war falsch eingelesen => der Bogen wurde der falschen Person zugeordnet
.. => Der Datensatz und die tif-Datei werden nicht an die Forschergruppe geliefert
8. Fall ordbg Beleg-Nr Untersuch.datum Nr. im Datensatz
In Originaldatei 3304063 52104 10.09.1997 53545
Zu diesem Dokumentationsbogen gibt es keine tif-Datei.
Der Datensatz mit den eingescannten Daten wurde jedoch in der Datei belassen
Tabelle 4.2: Fehlerhaft oder unvollständig eingelesene Dokumentationsbögen
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4.2 Dokumentationsbögen
Die standardisierten Dokumentationsbögen, die den geschulten Arbeitsmedizinern der ZeBWis
für ihre Untersuchungen zur Verfügung stehen, wurden zwischen 1991 und 1994 erweitert. Des-
halb liegen die Untersuchungsdaten nun in 4 verschiedenen Versionen vor (siehe Anhang). Die
Unterschiede der Versionen werden im Folgenden erläutert. Dabei wird nur auf die Items ein-
gegangen, die für die vorliegende Machbarkeitsstudie relevant sind.
4.2.1 Patientenzuordnung
Den Probanden wird in allen Versionen ein ORDNUNGSBEGRIFF1 zugeordnet. NAME und VOR-
NAME werden ebenfalls auf allen Dokumentationsbögen erfasst, werden aber aus Gründen der
Anonymisierung nicht in den Datensatz miteingelesen. Für die über die Dokumentationsbögen
der Version 1 eingelesenen Daten ist damit der ORDNUNGSBEGRIFF die einzige Möglichkeit,
der richtigen Person zugeordnet zu werden. Ab Version 2 ist über die Angabe des GEBURTS-
DATUMS eine zweite Möglichkeit zur Überprüfung der richtigen Zuordnung beim Einlesen ge-
geben.
Die fortlaufende ZEBWIS-UNTERSUCHUNGSZAHL, also die aktuelle Anzahl der für den je-
weiligen Probanden von der ZeBWis durchgeführten Untersuchung, wird ab der zweiten Ver-
sion auf den Dokumentationsbögen vermerkt. Ab dieser Version sind auch die untersuchenden
Arbeitsmediziner verschlüsselt. Jeder Untersucher trägt seine Codenummer auf dem Dokumen-
tationsbogen ein. Diese wird mit in den Datensatz eingelesen. In der ersten Version wurde der
Arzt nur durch Stempel und Unterschrift dokumentiert. Diese Angaben können nicht in den
Datensatz eingelesen werden. Die Frage, ob die Qualität der Dokumentation vom Untersucher
abhängt, kann damit erst ab Version 2 beantwortet werden.
Schon in der ersten Version werden die Daten der letzten arbeitsmedizinischen Untersuchung,
das aktuelle und das voraussichtliche Datum der nächsten Untersuchung auf den Dokumentati-
onsbögen vermerkt. Die Daten werden damit seit der ersten Version in den Datensatz eingelesen
und stehen zum Vergleich der Qualität zwischen eingescannten und eingelesenen Daten zur Ver-
1Zur besseren Lesbarkeit werden Begriffe, die den Dokumentationsbögen entnommen wurden, in KÄPITÄLCHEN
geschrieben. Begriffe, die den zur Auswertung erstellten SPSS-Dateien entnommen wurden, werden in italic
gekennzeichnet.
17
Kapitel 4 Material und Methoden
fügung. Durch Überprüfung der Datenkonsistenz aller Untersuchungen eines Probanden wird
ein Hinweis auf die Längsschnittqualität gegeben.
(a) Bogen Version 1
(b) Bogen Version 4
Abbildung 4.1: Erfassung des Ordnungsbegriffes und persönlicher Daten mit Hilfe der Doku-
mentationsbögen der Versionen 1 und 4
4.2.2 Verdachtsdiagnosen
Auf der ersten Seite jeder Version der Dokumentationsbögen sind die Verdachtsdiagnosen schrift-
lich einzutragen und nach ICD 9 (International Statistical Classification of Diseases) zu codie-
ren. Dabei stehen in der ersten Version noch Felder für acht Verdachtsdiagnosen zur Verfü-
gung, in der zweiten und dritten Version für zehn Diagnosen. In der vierten Version werden
getrennte Diagnosemöglichkeiten angeboten. Hier können fünf gesicherte DIAGNOSEN, vier
VERDACHTSDIAGNOSEN und drei Angaben unter ZUSTAND NACH eingetragen werden. Zur
Vereinfachung werden in dieser Arbeit alle Einträge als Verdachtsdiagnosen zusammengefasst.
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(a) Bogen Version 1
(b) Bogen Version 4
Abbildung 4.2: Erfassung der Verdachtsdiagnosen auf Dokumentationsbögen der Versionen 1
und 4
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4.2.3 Berufskrankheiten
Unter den VERDACHTSDIAGNOSEN befinden sich in allen Bögen zwei Felder, in die die Num-
mern der Berufskrankheiten einzutragen sind, deren Auftreten bei dem betreffenden Probanden
angezeigt wurde. Bereits anerkannte Berufskrankheiten werden in Teil B: EIGENANAMNESE
aller Dokumentationsbögen vermerkt. In allen Bögen ist nach dem Zeitpunkt der Anerkennung
und dem Grad der anerkannten Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE) gefragt. Da ab Ver-
sion 4 nur noch das Anerkennungsjahr und bis Version 3 noch genauere Körperschäden zu
dokumentieren sind, werden in der vorliegenden Arbeit nur die angegebenen Nummern der
Berufskrankheiten betrachtet. Als für diese Arbeit relevant sind folgende Nummern der Berufs-
krankheitenliste zu bezeichnen:
1. Bk 2402: Erkrankungen durch ionisierende Strahlen
2. BK 4101: Quarzstaublungenerkrankung (Silikose)
3. BK 4102: Quarzstaublungenerkrankung in Verbindung mit aktiver Lungentuberkulose
4. BK 4111: Chronisch obstruktive Bronchitis oder Emphysem von Bergleuten unter Ta-
ge im Steinkohlebergbau bei Nachweis einer kumulativen Dosis von in der Regel 100
Feinstaubjahren
[
mg
m3
· Jahre
]
(a) Bogen Version 1
(b) Bogen Version 4
Abbildung 4.3: Erfassung angezeigter Berufskrankheiten auf Dokumentationsbögen der Ver-
sionen 1 und 4
4.2.4 Bisherige Erkrankungen
Von dem Punkt BISHERIGE ERKRANKUNGEN interessieren in dieser Arbeit hauptsächlich die
Erkrankungen der Atmungsorgane. Hier ist in jeder Version zuerst mit ja oder nein die Frage
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(a) Bogen Version 1
(b) Bogen Version 4
Abbildung 4.4: Erfassung anerkannter Berufskrankheiten auf Dokumentationsbögen der Ver-
sionen 1 und 4
zu beantworten, ob generell Erkrankungen der Atemwege bestanden. Die ersten drei Versionen
fragen dann in gleicher Weise folgende Punkte ab:
a ) Nase/Nasennebenhöhlen
b ) Rachen/Tonsillen
c ) chronische Bronchitis
d ) Bronchialasthma
e ) chron. Husten/Heiserkeit
f ) Lungen-/Rippenfellentzündung
g ) Tuberkulose
h ) Silikose
i ) Asbestose
Lag eine entsprechende Erkrankung vor, ist einzutragen, in welchem Jahr, mit welcher Häu-
figkeit welche Krankheit aufgetreten ist. In Version 4 liegen bei gleichem Grundaufbau einige
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Veränderungen vor. Hier gibt es den Beisatz BEI DER ZWEITEN UND WEITEREN NACHSTE-
HENDEN UNTERSUCHUNGEN NUR DANN AUSFÜLLEN, WENN SEIT DER LETZTEN NACHGE-
HENDEN UNTERSUCHUNG NEUE ERKRANKUNGEN AUFGETRETEN SIND.
Auch wird statt nach den Punkten a, b und e, nach gehäuften Erkältungsinfekten und Kehlkop-
ferkrankungen gefragt. Silikose und Asbestose fallen unter G) SONSTIGE (INCL. BRONCHI-
ALKARZINOM). Wie häufig die entsprechenden Krankheiten aufgetreten sind, wird nicht mehr
abgefragt.
Die wichtigste Änderung besteht aber in folgender Erläuterung zum Punkt B) CHRONISCHE
BRONCHITIS: (LÄNGER ALS 3 MONATE). Mit diesem Beisatz wird auf die WHO-Definition
der chronischen Bronchitis verwiesen, nach der:
in zwei aufeinanderfolgenden Jahren während mindestens drei aufeinanderfol-
genden Monaten pro Jahr Husten und Auswurf [15]
bestanden haben müssen. Dies wird zur Beantwortung von Punkt 2 der Fragestellungen wichtig
sein, der da lautet: „Wurde in der Anamnese und der Diagnosestellung die WHO Definition der
chronischen Bronchitis korrekt angewandt?“
4.2.5 Genussmittel
Unter Punkt D GENUSSMITTEL wird das Rauchverhalten abgefragt. In den ersten drei Versio-
nen ist das Schema gleich. Es ist entweder NEIN anzukreuzen, oder unter den Punkten FRÜHER
und HEUTE der Zeitraum (MMJJ), sowie die tägliche Menge anzugeben. Dabei wird für Ziga-
retten direkt eine Auswahl zwischen 1-10, 11-20 und >21 angeboten. Für Pfeifen und Zigarren
muss die tägliche Menge als Zahl eingetragen werden. In Version zwei und drei entfallen für
ehemalige Raucher bei der zweiten und weiteren nachgehenden Untersuchungen die näheren
Angaben zu Zeitraum und Menge. In der ersten und vierten Version muss der Nikotinkonsum
bei jeder Untersuchung ausführlich dokumentiert werden. Dabei ist die vierte Version etwas an-
ders aufgebaut. Hier wird zunächst das Rauchverhalten direkt abgefragt mit NEIN, NIE; NICHT
MEHR und JA, ZUR ZEIT. Gegebenenfalls wird dann das Alter des Probanden zu Beginn und
Ende des Rauchens festgehalten. Wurde der Nikotinkonsum zwischenzeitlich für mehr als ein
Jahr eingestellt, stehen die Felder WIEDERBEGINN und ENDE zu Verfügung. Die Mengenan-
gaben von aktiven Rauchern und Ehemaligen werden in einer gemeinsamen Zeile eingetragen.
Von aktiven Rauchern wird zusätzlich der aktuelle Konsum bewertet mit den Angaben zu WE-
NIGER ALS FRÜHER; MEHR ALS FRÜHER und UNVERÄNDERT.
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(a) Bogen Version 1
(b) Bogen Version 4
Abbildung 4.5: Erfassung der bisherige Erkrankungen mit Hilfe der Dokumentationsbögen der
Versionen 1 und 4
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(a) Bogen Version 1
(b) Bogen Version 4
Abbildung 4.6: Erfassung des Nikotinkonsums mit Hilfe der Dokumentationsbögen der Versio-
nen 1 und 4
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4.2.6 Derzeitige Beschwerden
In allen Versionen werden nun die DERZEITIGEN/JETZIGEN BESCHWERDEN dokumentiert.
Dabei sind für die vorliegende Arbeit die Punkte HUSTEN und LUFTNOT relevant. Husten wird
unterteilt in die Varianten REIZHUSTEN, MIT AUSWURF und BLUTIG. In der ersten Version
gibt es für jede dieser Varianten die Antwortmöglichkeiten JA und NEIN. Ab Version zwei kann
Husten als Oberbegriff zusätzlich vorab verneint werden. Die Unterpunkte sind dennoch mit
JA oder NEIN zu beantworten. Erst in Version vier ist HUSTEN zunächst zu verneinen oder zu
bejahen, um im Falle eines JA auf die Varianten einzugehen. Zu diesen gibt es nur die Antwort-
möglichkeit JA, sie werden nur dann dokumentiert, wenn der Proband an einer der Varianten
leidet. Auch ist in Version vier die bisher übliche Zeile für Bemerkungen ersetzt. Hier wird nun
in Monat und Jahr eingetragen, seit wann die entsprechende Hustenvariante auftritt.
Ähnlich ist das derzeitige Symptom LUFTNOT in die Unterpunkte IN RUHE und BEI BELAS-
TUNG unterteilt. Wieder sind in Version 1 nur diese Unterpunkte mit JA oder NEIN zu beant-
worten. Ab der zweiten Version ist neben diesen Antwortmöglichkeiten Luftnot als Oberbegriff
generell zu verneinen. Version 4 vereinfacht dieses Schema wie schon beim Husten: LUFTNOT
wird als Oberbegriff mit JA oder NEIN beantwortet, die Unterpunkte IN RUHE und BEI BELAS-
TUNG können bei Vorliegen zusätzlich bejaht werden. In allen Versionen stehen freie Zeilen für
Bemerkungen zur Verfügung.
4.2.7 Befund: Allgemeines (personenbezogene Grunddaten)
Der Teil ALLGEMEINES der Untersuchungsbefunde umfasst Angaben zu Alter, Größe, Ge-
wicht, Allgemein- und Ernährungszustand, Schleimhautdurchblutung und Lymphknotenschwel-
lungen. Dabei sind in allen Versionen ALTER in Jahren, KÖRPERGRÖSSE in cm und GE-
WICHT in kg anzugeben. Der ALLGEMEINZUSTAND kann bis Version drei als GUT, MITTEL
oder SCHLECHT bezeichnet werden, in Version 4 sind die Möglichkeiten ALTERSENTSPRE-
CHEND NORMAL, REDUZIERT und SCHLECHT zur Auswahl gegeben. In NORMAL , ADIPÖS
und KACHEKTISCH ist in allen Versionen der Ernährungszustand eingeteilt. Die SCHLEIM-
HAUTDURCHBLUTUNG (Version4: Durchblutung) kann NORMAL, BLASS oder ZYANOTISCH
sein. Eine LYMPHKNOTENSCHWELLUNG wird getrennt nach HALS, ACHSEL und LEISTE, je-
weils mit JA oder NEIN beantwortet.
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(a) Bogen Version 1
(b) Bogen Version 4
Abbildung 4.7: Erfassung der Symptome Husten und Luftnot auf Dokumentationsbögen der
Versionen 1 und 4
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(a) Bogen Version 1
(b) Bogen Version 4
Abbildung 4.8: Erfassung des allgemeinen Befundes mit Hilfe der Dokumentationsbögen der
Versionen 1 und 4
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4.2.8 Thoraxbefund
Für die vorliegende Arbeit sind neben den allgemeinen Untersuchungsbefunden vor allem die
Angaben zu Thorax und Lungen relevant. Hier liegen keine Versionsunterschiede vor.
Zunächst wird die Form des Brustkorbes betrachtet. Neben der normalen Form, kann der Brust-
korb des Probanden als SCHMAL, FASSFÖRMIG oder ASYMMETRISCH bezeichnet werden.
Bei der Atmung wird unterschieden zwischen unauffälliger Atmung (O.B.), exspiratorisch oder
inspiratorisch unzureichender Atmung (DYSPNOE EXSPIR./DYSPNOE INSPIR.), Atmung mit
Hilfe der AUXILIÄR-MUSKULATUR, sehr schneller Atmung (TACHYPNOE) und sonstigen Atem-
formen (SONSTIGES).
Nach Seiten getrennt wird der Klopfschall befundet. Er kann im OBEREN, MITTLEREN und
UNTEREN Teil der Lunge GEDÄMPFT, oder SUPERSONOR klingen, oder OHNE pathologischen
BEFUND sein.
Das Atemgeräusch ist ebenfalls in RECHTS, LINKS bzw. OBEN, MITTE und UNTEN unterteilt.
Neben OHNE BEFUND (o.B.), kann das Atemgeräusch BRONCHIAL, VERSCHÄRFT oder AB-
GESCHWÄCHT sein. Auch kann die EXSPIRATION VERLANGSAMT sein. Sind andere Varianten
zu hören, ist das Feld SONSTIGES anzukreuzen.
Auch die Nebengeräusche sind nach rechts und links, sowie oben, Mitte, unten getrennt. Sie
können nicht vorhanden (KEINE) sein, KLINGEND oder NICHT KLINGEND. Außerdem wird un-
terschieden zwischen KNISTERRASSELN, SONSTIGEN RASSELGERÄUSCHEN, GIEMEN/BRUMMEN
und REIBEN.
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Abbildung 4.9: Erfassung des Thoraxbefundes mit Hilfe des Dokumentationsbogens der Versi-
on 1
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4.2.9 Apparative Untersuchung
Die Dokumentation der APPARATIVEN UNTERSUCHUNG ist zunächst ebenfalls in allen Ver-
sionen gleich aufgebaut. Blutdruck (RR) und Pulsfrequenz sind im Sitzen zu messen und in
mmHG, bzw. pro Minute anzugeben. Von der durchzuführenden Spirometrie (Lungenfunk-
tionsmessung) sind die Ergebnisse für IVC2 in Litern, FEV13 in Litern pro Sekunde und
FEV1/IVC4 in Prozent einzutragen. Desweiteren wird gefragt, ob das Röntgen des Thorax
von posterior zu anterior (im p.a.) Strahlengang durchgeführt wurde, und/oder eine seitliche
Aufnahme vorliegt.
Wurde die Röntgenaufnahme abgelehnt, oder wurde sie nicht durchgeführt, da das letzte Rönt-
gen weniger als zwölf Monate zurücklag, kann dies ab Version 4 im folgenden RÖNTGEN-
BEFUND dokumentiert werden. Im Röntgenbefund werden außerdem Lunge und Pleura näher
betrachtet, sowie die Bildgüte nach ILO klassifiziert. Für diese Arbeit ist aber die Betrachtung
des Symbols EM ausreichend, das angekreuzt wird, wenn anhand der Röntgenbilder Emphy-
semzeichen beschrieben werden können.
2inspiratorische Vitalkapazität
3forciertes exspiratorisches Volumen in 1 Sek.
4Tiffeneau-Index
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(a) Bogen Version 1
(b) Bogen Version 4
Abbildung 4.10: Erfassung der Apparativen Untersuchungen mit Hilfe der Dokumentationsbö-
gen der Versionen 1 und 4
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4.3 Variablenauswahl in Abhängigkeit der
Fragestellungen
4.3.1 Variablen zur Prüfung der Qualität der Einzeluntersuchungen
Aufgabe dieser Arbeit ist es unter anderem, Validität und Plausibilität der Daten zu Alter, Ge-
schlecht, Körpergröße, Rauchverhalten, atemtraktbezogenen Symptomen und zur Spirometrie
zu prüfen. Dabei sollen einige Fragestellungen bezüglich des Zusammenhangs von Anamne-
se/Befund und den Diagnosestellungen beantwortet werden. Eine Schwierigkeit dabei besteht
darin, dass eine eventuelle medikamentöse Therapie der Probanden in dieser Arbeit nicht be-
rücksichtigt werden konnte. Zum einen wird auf den Dokumentationsbögen den Angaben re-
gelmäßiger Medikamenteneinnahmen wenig Raum gelassen, zum anderen fehlen Angaben zu
Atemtraining oder ähnlichem völlig. Da weiterhin Durchführung und Wirksamkeit eventueller
Therapien nicht zu beurteilen sind, wurde dieser Aspekt in dieser Arbeit außer acht gelassen.
Zunächst ist es sinnvoll, in jeder einzelnen Untersuchung die relevanten Angaben im Hinblick
auf die Fragestellungen zu beurteilen.
Aufbau der SPSS-Datei zur Beurteilung der Einzeluntersuchungen
Wie bereits erläutert, liegen die Dokumentationsbögen in anonymisierter Form als tif-Dateien
vor. Die eingescannten Bögen können Seite für Seite auf dem Computer betrachtet werden.
Zur Bearbeitung der Aufgabenstellung wurde mit Hilfe des Datenbankprogrammes SPSS eine
Datei angelegt. In dieser ist jeder auf einem Dokumentationsbogen festgehaltenen, und damit
als tif-Datei zur Verfügung stehenden Untersuchung jedes Probanden eine Zeile zugeordnet.
In die Spalten der SPSS-Datei sind unter der entsprechenden Variable die jeweiligen Angaben
der Dokumentationsbögen eingetragen. In die erste Spalte wird beispielsweise für die Variable
Ordnungsbegriff die dem jeweiligen Probanden von der ZeBWis zugewiesene Nummer einge-
tragen. Anhand dieser Ordnungsbegriffe können den Probanden je nach Untersuchungsanzahl
zwischen zwei und neun Zeilen zugeordnet werden. Dass ein Ordnungsbegriff jeweils nur ei-
nem Probanden zugewiesen worden war, muss vorrausgesetzt werden, da auf den von der ZeB-
Wis übergebenen tif-Dateien die Namen der Untersuchten geschwärzt wurden. Die vollständige
SPSS-Datei zur Qualitätssicherung der Einzeluntersuchungen kann auf der CD im Anhang ein-
gesehen werden. Die Variablen und ihre Wertelabel sind in folgender Tabelle dargestellt.
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Tabelle 4.3: Variablencodierung der Einzeluntersuchungen
Variablenname Variablenlabel Wertelabel
Ordnungsbegriff entspricht Patientennummer kein
Untersuchungsnummer fortlaufende Anzahl der ZeBWis- kein
Untersuchung je Proband
Bogen fortlaufende Nummer des vorlie- kein
genden Dokumentationsbogens
Belegnummer ist auf jeder Seite eines kein
Dokumentationsbogens gleich
Geburtsdatum sollte für einen Ordnungsbegriff kein
immer gleich sein
Arzt Codenummer des kein
untersuchenden Arztes
Version Version des vorliegenden kein
Dokumentationsbogens
VD_ COPD Verdachtsdiagnose 0=nicht diagnostiziert
COPD 2=Diagnose gestellt
VD_ chron.Bronchitis Verdachtsdiagnose 0=nicht diagnostiziert
Chronische Bronchitis 2=Diagnose gestellt
VD_ Astma.bron Verdachtsdiagnose 0=nicht diagnostiziert
Asthma Bronchiale 2=Diagnose gestellt
VD_ Cor.pulmonale Verdachtsdiagnose 0=nicht diagnostiziert
Cor pulmonale 2=Diagnose gestellt
VD_ Pneumonie Verdachtsdiagnose 0=nicht diagnostiziert
Pneumonie 2=Diagnose gestellt
VD_ Fibrose Verdachtsdiagnose 0=nicht diagnostiziert
Fibrose 2=Diagnose gestellt
VD_ Pneumokoniose Verdachtsdiagnose 0=nicht diagnostiziert
Pneumokoniose 2=Diagnose gestellt
VD_ L.Emphysem Verdachtsdiagnose 0=nicht diagnostiziert
Lungenenphysem 2=Diagnose gestellt
VD_ Bronchial.Ca Verdachtsdiagnose 0=nicht diagnostiziert
Bronchial-Carzinom 2=Diagnose gestellt
VD_ Lungenödem Verdachtsdiagnose 0=nicht diagnostiziert
Lungenödem 2=Diagnose gestellt
VD_ TBC Verdachtsdiagnose 0=nicht diagnostiziert
Tuberkulose 2=Diagnose gestellt
VD_ Sarkidose Verdachtsdiagnose 0=nicht diagnostiziert
Sarkidose 2=Diagnose gestellt
Codierung passender ICD-9 Code zur 0=weniger als 50% richtig
schriftlichen Diagnose 1=mehr als 50% der relev. D richtig
2=jede Diagnose richtig
Fortsetzung folgt auf der nächsten Seite
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Variablenname Variablenlabel Wertelabel
BK_ erwähnt5 sind angezeigte/anerkannte 0=weniger als 50% genannt
Berufskrankheiten (BK´s) 1=mind. 50% genannt
in Diagnosen genannt 2=alle BK´s genannt
BE_ sinnvoll Bisherige Erkrankungen (BE) 0=Atemwegserkr. positiv, Varianten negativ
sorgfältig dokumentiert 1=Atemwegserkr. negativ, Varianten positiv
2=vollständig/richtigerweise nicht ausgefüllt
5=Seite nicht gescannt
BE_diagnostiziert BE in Diagnosen dokumentiert 0=chronische BE nicht dokumentiert
1=BE nicht sinnvoll ausgefüllt
2=chronische BE‘s dokumentiert
5=Seite nicht gescannt
Raucheranamnese Raucheranamnese vollständig 0=Anamnese nicht vollständig
1=vollständig, nicht lesbar
2=Anamnese vollständig
4=richtigerweise nicht vollständig
Raucherstatus Raucherstatus 0=war nie Raucher
1=war Raucher
2=ist Raucher
3=keine Angaben
DB_ sinnvoll6 Husten/ Heiserkeit/ Luftnot 0=nicht sinnvoll dokumentiert
sinnvoll dokumentiert 2=sinnvoll dokumentiert
DB_ diagnostiziert Bezug zwischen DB und 0=keine Übereinstimmung erkennbar
Diagnosen 1=nicht alle geforderten Symptome
2=mind. alle geforderten Symptome
3=keine sinnvollen Angaben
B_ komplett Allgemeines/ Thorax/ Lunge 0= Angaben unvollständig
vollständige Angaben 2=Angaben vollständig
Fortsetzung folgt auf der nächsten Seite
5Relevante Berufskrankheiten:
a ) BK 2402: Erkrankungen durch ionisierende Strahlen
b ) BK 4101: Quarzstaublungenerkrankung (Silikose)
c ) BK 4102: Quarzstaublungenerkrankung in Verbindung mit aktiver Lungentuberkulose
d ) BK 4111: Chronisch obstruktive Bronchitis oder Emphysem von Bergleuten unter Tage im Steinkohleberg-
bau bei Nachweis einer kumulativen Dosis von in der Regel 100 Feinstaubjahren
[
mg
m3 · Jahre
]
6Sinnvoll bedeutet:
a ) Ist einer der Oberbegriffe mit ja angegeben, muss wenigstens einer der Unterpunkte ebenfalls bejaht worden
sein.
b ) Ist der Oberbegriff verneint, müssen auch alle Unterpunkte verneint bzw. nicht bejaht worden sein.
c ) Ist Luftnot in Ruhe bejaht, muss auch Luftnot bei Belastung angegeben worden sein.
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Variablenname Variablenlabel Wertelabel
B_ diagnostiziert Bezug zwischen Befund und 0=keine Übereinstimmung erkennbar
Diagnosen 1=nicht alle geforderten Symptome
2=mind. alle geforderten Sypmtome
3=keine sinnvollen Angaben
AU_ vollständig RR, Puls und Spirometrie 0=keine Angaben
vollständige Angaben 1=teilweise keine Angaben
(AU=Apparative Untersuchung) 2=vollständige Angaben
Spirometie_ sinnvoll7 FEV1, IVC, FEV1/IVC 0=Angaben unsinnig/ keine Angaben
Zahlenwerte sinnvoll 1=FEV1/IVC falsch, Einzelwerte sinnvoll
2=Zahlen sinnvoll, Werte ergeben einander
3=Angaben nicht lesbar
COPD8 Hinweis auf COPD in 0= kein Hinweis auf COPD
Spirometrie 1=Spirometrie nicht durchgeführt
2=Hinweis auf COPD
AU_ Diagnose Bezug zwischen AU und 0=kein Bezug feststellbar
Diagnosen 1= keine Angaben
2=Bezug zwischen AU und Diagnose
RÖ_ Thorax Rö-Thorax Aufnahmen 0=keine Aufnahmen
1=nur p.a. Aufnahme
2=nur seitliche Aufnahme
3=beide Aufnahmen
4=keine Aufnahmen, aber Befund
Fortsetzung folgt auf der nächsten Seite
7Beurteilung anhand folgender Formeln [37]:
FEV1 [l]ma¨nnlich = 4, 301 ·H − 0, 029 ·A− 2, 492 (±0, 84)
FEV1 [l] weiblich = 3, 950 ·H − 0, 025 ·A− 2, 600 (±0, 62) (4.1)
H =Körpergröße in m; A=Alter in Jahren
IV C [l]ma¨nnlich = 6, 103 ·H − 0, 028 ·A− 4, 65 (±0, 92)
IV C [l] weiblich = 4, 664 ·H − 0, 026 ·A− 3, 28 (±0, 96) (4.2)
H =Körpergröße in m; A=Alter in Jahren
8Zeichen einer Obstruktion ist ein erniedrigter FEV1. Ist der FEV1 erniedrigt, setzt das auch den Tiffeneau-
Index (FEV1/IVC) herab. Es kann also davon ausgegangen werden, dass ein erniedrigter FEV1 als Hinweis
auf COPD ausreicht. Anhand der Angaben zu Alter und Körpergröße im allgemeinen Teil des Befundes wird
der individuelle FEV1-Normbereich jedes Probanden berechnet. Liegt das angegebene Ergebnis der Spirome-
trie des Probanden unterhalb seines Normbereiches, wird dies als Hinweis auf obstruktive Ventilationsstörung
bewertet.
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Variablenname Variablenlabel Wertelabel
5=keine Aufnahmen, < 12 Monate
6=Aufnahmen von Proband abgelehnt
7=Aufnahmen nicht befundet
8=Fremdaufnahmen ausgewertet
RÖ_ Emphysem Hinweis auf Emphysem in 0=kein Hinweis auf Emphysem
Röntgenbefund 1=kein Röntgenbefund
2=Hinweis auf Emphysem
Hinweise_ Emphysem Hinweise auf Emphysem 0=keine Hinweise/ keine Angaben
in Diagnosen (D), 1=Hinweis in D
Derzeitigen Beschwerden (DB), 2=Hinweis in DB
Befund (B), und/oder 3=Hinweis in B
Apparativer Untersuchung (AU) 4=Hinweis in AU
12=Hinweis in D und DB
13=Hinweis in D und B
14=Hinweis in D und AU
23=Hinweis in DB und B
24=Hinweis in D und AU
25=Hinweis in DB, B und AU
34=Hinweis in B und AU
123=Hinweis in D, DB und B
124=Hinweis in D, DB und AU
134=Hinweis in D, B und AU
234=Hinweis in D, DB und AU
1234=überall Hinweise
Ende der Tabelle
Bei der Beurteilung der Einzeluntersuchungen müssen einige Punkte beachtet werden. Zum
einen werden, wie erwähnt, in dieser Machbarkeitsstudie die Verdachtsdiagnosen betrachtet,
die für eine folgende Studie relevant sind, also Atemwegserkrankungen betreffen. Dabei muss
davon ausgegangen werden, dass Diagnosen durch bestimmte Symptome bestätigt werden.
Symptome können aber durch Medikamente beeinflusst werden. Finden sich also nicht die bei
entsprechender Diagnose erwarteten Symptome, ist die Diagnose nicht unbedingt falsch, son-
dern gegebenenfalls der Patient gut therapiert. Da die medikamentöse Therapie der Probanden
bei der Beurteilung der Einzeluntersuchungen nicht berücksichtigt wird, ist eine Bestätigung
der gestellten Diagnosen durch die im Lehrbuch geforderten Symptome zwar möglich, kann
aber nicht zwingend vorrausgesetzt werden. Beurteilungen wie „keine Übereinstimmung fest-
stellbar“ der Variablen DB_diagnostiziert, B_diagnostiziert und AU_diagnostiziert sind deshalb
sinngemäß zu verstehen. In Tabelle 4.4 ist aus gängigen Lehrbüchern[15][29][17][35] zusam-
mengestellt, welche Symptome bei den hier relevanten Erkrankungen erwartet werden können,
sofern die Erkrankungen noch nicht behandelt werden.
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Klinik Auskultation Spirometrie Bemerkungen
Chronische trockene u./od. in 2 aufeinanderfolgenden
Bronchitis Husten, Auswurf feuchte normal Jahren während mindestens
Rasselgeräusche 3 Monaten/Jahr
Husten, Auswurf, vesikuläres FEV1 kleinster gemeinsamer
COPD Belastungsdyspnoe, Atemgeräusch, erniedrigt Nenner
Zyanose, Faßthorax Giemen + Brummen verschiedener Definitionen
selten Husten, abgeschwächtes FEV1+, Veränderungen der
Emphysem Faßthorax, Atemgeräusch, FEV1/IVC hier betrachteten
Belastungsdyspnoe, hypersonorer erniedrigt spirometrischen
Zyanose Klopfschall Parameter
Anfallsweise Dyspnoe trockene im Anfall
Asthma + exspiratorischer Stridor, Rasselgeräusche, FEV1
bronchiale quälender Hustenreiz, Giemen+Brummen erniedrigt
Tachykardie
Husten, Bronchialatmen,
Pneumonie Atemnot, klingende
blutiges Sputum Rasselgeräusche
Husten, Atemnot,
Lungenfibrose Belastungsdyspnoe basales IVC
->Ruhedyspnoe, Knisterrasseln erniedrigt
trockene Rasselgeräusche
Belastungsdyspnoe,
Cor pulmonale Tachykardie,
evtl. Zyanose
Tabelle 4.4: Klinik der relevanten Erkrankungen
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Auch auf die chronic obstructive pulmonary disease - im Folgenden COPD - muss näher ein-
gegangen werden. Definition, geforderte Symptome und Schweregradeinteilung sind interna-
tional nicht einheitlich. Die Deutsche Atemwegsliga definiert COPD folgendermaßen: „Chro-
nische Lungenkrankheit mit progredienter, nach Gabe von Bronchodilatatoren und/oder Glu-
kokortikoiden nicht vollständig reversibler Atemwegsobstruktion auf dem Boden einer chro-
nischen Bronchitis und/oder eines Lungenemphysems. Hauptsymptome: chronischer Husten,
Auswurf, Atemnot, anfangs nur unter Belastung.“ Nicht eingeschlossen in die Definition von
COPD ist Asthma [6]. Dabei sind im körperlichen Untersuchungsbefund auskultatorisch Pfei-
fen und Brummen gefordert, eine verlängerte Exspiration sowie anamnestisch Husten, Aus-
wurf, Atemnot unter Belastung. Es sind Rauchgewohnheiten und Arbeitsplatzexpositionen zu
erfragen. In der Einteilung der Schweregrade richtet sich die Deutsche Atemwegsliga nach der
Global Initiative for Obstructive Lung Disease (GOLD). Liegt Schweregrad eins (leichtgradig)
vor, ist FEV1 > 80% und FEV1/IVC < 70%. Nach GOLD lautet die Definition der COPD:
„Chronische Erkrankung, die durch eine zunehmende irreversible und progressiv verlaufende
Atemwegsobstruktion charakterisiert ist. Pathophysiologische Grundlage ist eine meist durch
inhalative Noxen ausgelöste chronische pulmonale Entzündungsreaktion [12].“
Die Schweregradeinteilung der American Thoracic Society (ATS) ist der Einteilung durch GOLD
ähnlich. Hier wird unterschieden zwischen schwerer (FEV1 30-50%) und sehr schwerer (FEV1
< 30%) COPD [1]. Die Definition der COPD nach ATS berücksichtigt die klinischen Zeichen.
Sie umfasst folgende Charakteristika: Husten, Auswurf, Dyspnoe, eine chronische, über Jahr-
zehnte progressive Verschlechterung; in der Regel ist eine auslösende Noxe nachweisbar. Bron-
chitis und/oder Lungenemphysem können gemeinsam oder einzeln vorliegen und tragen zur
Atemwegsobstruktion bei. Auskultatorisch sind Giemen und Brummen festzustellen, der Klopf-
schall ist supersonor. Nach Herold [15] sind auskulatorisch trockene und/oder feuchte Rassel-
geräusche zur Diagnose der COPD gefordert. Nach Renz-Polster und Braun ist der Klopfschall
sonor, auskultatorisch sind Giemen und Brummen festzustellen, die FEV1 ist ohne nähere Er-
läuterung erniedrigt [29]. Aus den Angaben dieser fünf Quellen zum Summationsbegriff COPD
wurde der kleinste gemeinsame Nenner gebildet. In Tabelle 4.4 finden sich die Symptome, die
eine diagnostizierte COPD auf dem Dokumentationsbogen bestätigen können.
4.3.2 Variablen zur Prüfung der Konstanz des Datenmaterials im
Längsschnitt
Mittels einer zweiten SPSS-Datei (Verlaufsqualität, siehe CD im Anhang) prüft diese Arbeit die
Konsistenz des Datenmaterials im Längsschnitt. Dabei wird nicht mehr jede einzelne der 414
Untersuchungen beurteilt, sondern jeweils alle Untersuchungen eines Probanden. Die zur Beur-
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teilung verwendeten Variablen und ihr Codierungen sind in folgender Tabelle 4.5 dargestellt.
Variablenname Variablenlabel Wertelabel
Ordnungsbegriff entspricht Patientennummer kein
FormulareDa Liegen mind. 3 Formulare vor? 0=weniger als 3 Formulare
1=3 Formulare, nicht 1.- 3. Untersuchung
2=3 Formulare liegen vor
FormulareGut Formulare lesbar und 0=Formulare qualitativ schlecht gescannt
vollständig eingescannt 2=Formulare qualitativ gut eingescannt
3=teils schlechte Kopie, aber lesbar
GeburtIdentisch Geburtsdatum bei allen 0=Geburtsdaten nicht konstant
Untersuchungen eines 1=soweit lesbar konstant
Probanden gleich 2=Geburtsdaten konstant
3=Konstanz nicht beurteilbar
Untersuchungsdaten Übereinstimmung der Daten 0=Daten stimmen nicht überein
letzte/heutige Untersuchung 1=Kongruenz nicht beurteilbar
2=Daten kongruent
3=Daten nicht kongruent mit U.-Zahl
Arzt Anzahl der beteiligten Ärzte 0=Untersuchungen durch 3 Ärzte
1=Untersuchungen durch 2 Ärzte
2=Untersuchungen durch 1 Arzt
3=nicht beurteilbar
Verdachtsdiagnosen Diagnosen im Verlauf sinnvoll 0=chronische Krankheiten nicht fortlaufend
2=chronische Krankheiten fortlaufend
3=Oberbegriff fortlaufend
Raucheranamnese Nikotin-Angaben in allen 0=Angaben unterschiedlich
Untersuchungen konstant 1=Kongruenz nicht beurteilbar
2=Angaben kongruent
Körpergröße Körpergröße in jedem Bogen 0=Abweichungen > 2cm
identisch angegeben 1=nicht beurteilbar
2=Größen im Verlauf konstant
Tabelle 4.5: Variablencodierung zur Untersuchung der Verlaufsqualität
4.3.3 Prüfung der Qualität EDV-technischer Datenerfassung
Die von den Ärzten ausgefüllten Dokumentationsbögen wurden maschinell eingelesen und lie-
gen als D-Base-Dateien vor. Eingelesen wurden die Untersuchungen aller Probanden. Die Da-
tenangaben umfassen den gesamten Dokumentationsbogen, d.h. in Version vier 1771 Items.
Bestehen Unterschiede zwischen den Items verschiedender Versionen, stehen die Items der
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Versionen nebeneinander in der D-Base-Datei. So kann die Einlesemaschine die Angaben ver-
sionsgerecht übertragen.
Da diese Datenmenge von einer D-Base-Datei programmtechnisch nicht zu bewältigen ist, wur-
den die Items auf sechs Split_Dateien9 verteilt. Neben den eingescannt vorliegenden Dokumen-
tationsbögen wurden dem Institut für Arbeitsmedizin und Sozialmedizin der RWTH-Aachen
in sechs Split-Dateien die eingelesenen Daten der zufällig ausgewählten einhundert Personen
übergeben. Im Vergleich von EINGESCANNTEN und eingelesenen Daten prüft diese Arbeit, ob
durch die EDV-technische Erfassung der Daten durch Einlesen der Untersuchungsbögen Fehler
aufgetreten sind, die die Ergebnisqualität der geplanten Studie negativ beeinflussen könnten.
Erstellung der Datei: Vergleich
Zunächst wurden die Split_Dateien auf die Variablen gekürzt, die schon unter Kapitel 4.3.1
und Kapitel 4.3.2 als relevant erachtet werden. Dabei wurden die relevanten Variablen aller
Versionen berücksichtigt. Am Beispiel BISHERIGE ERKRANKUNGEN kann dies verdeutlicht
werden. Die Variable Atmung_K der D-Base-Dateien steht für die bisherigen Erkrankungen
der Atmungsorgane, die in allen Versionen abgefragt werden. Erkältungskrankheiten werden
erst in der vierten Version als mögliche Erkrankung der Atemwege angeboten. Die Variable Er-
kaelt der D-Base-Dateien wird demnach nur dann ausgefüllt, wenn ein Dokumentationsbogen
der vierten Version eingelesen wird. Dann wird wiederum Variable Nase_art nicht ausgefüllt,
da Nasenerkrankungen nur in den ersten drei Versionen abgefragt wurden.
Nach Kürzung der Split_Dateien auf die relevanten Variablen reicht eine D-Base-Datei für alle
verbliebenen Daten. Diese Datei kann auf der CD im Anhang eingesehen werden.
Handschriftliche und angekreuzte Daten
Nun folgt der Vergleich der eingescannten Dokumentationsbögen von 25 Probanden mit ih-
ren eingelesenen Daten. Maschinell wurden Angaben zu Ordnungsbegriff, Geburtsdatum, Arzt-
nummer, fortlaufender Nummer der ZeBWis Untersuchungen, die Daten der letzten, aktuellen
und nächsten Untersuchung, die Nummern angezeigter oder anerkannter Berufskrankheiten,
Alter, Körpergröße und Gewicht, sowie die Ergebnisse der apparativen Untersuchung einge-
lesen. Dabei handelt es sich ausschließlich um handschriftlich eingetragene Zahlen. Von den
Verdachtsdiagnosen wurde nur der ICD-9 Code eingelesen.
Daten, die im Dokumentationsbogen durch Ankreuzen anzugeben waren, wurden in der D-
9Im Folgenden werden alle Begriffe, die den D-Base-Dateien entnommen wurden, in Fettdruck gekennzeichnet
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Base-Datei mit Zahlen codiert. Dieser Code wird durch die mitgelieferte Strukturbeschreibung
der ZweBWis entschlüsselt. Während des Vergleichs fiel auf, dass die Codierungen nicht immer
der Strukturbeschreibung entsprachen. Nach Rücksprache mit der ZeBWis stellte sich heraus,
dass die Codierungen mehrmals überarbeitet worden waren. Auch hatte der Hauptverband ab
Belegnummer 77162 alle Bögen extern einlesen lassen. Eine verständliche Gesamtdarstellung
der verschiedenen Codierungen konnte leider nicht vorgelegt werden. Zwar gab die ZeBWis
einige Hinweise zur Decodierung, doch waren diese Hinweise nicht eindeutig bestimmten Ver-
sionen, Ordnungsbegriffen oder Belegnummern zuzuordnen. Der Vergleich musste also anhand
der vorliegenden Strukturbeschreibung vorgenommen werden.
Die D-Base-Datei der eingelesenen relevanten Daten von 25 Personen wird zunächst um zwei
Variablen erweitert. Dabei handelt es sich um die Variablen Fehler_Schrift und Fehler_Kreuz. In
diesen Spalten wird festgehalten, wieviele Unterschiede in den zu vergleichenden Daten festge-
stellt werden, getrennt nach falsch eingelesenen schriftlichen und angekreuzten Angaben. Beim
Vergleich der eingelesenen mit den eingescannten Daten fallen einige Unregelmäßigkeiten auf,
die im Folgenden erläutert werden.
a ) Die angegebenen Untersuchungsdaten werden in der D-Base-Datei in anderer Reihenfol-
ge wiedergeben. So wurde aus der Datumsangabe auf der ersten Seite des Dokumenta-
tionsbogens (TTMMJJ), JJMMTT. Einzig die Angabe des Geburtsdatums wurde nicht
verändert. Diese Veränderung betrifft alle Versionen und Belegnummern, ein Grund für
diese Veränderung ist nicht bekannt.
b ) Ob angekreuzte Angaben richtig eingelesen wurden, wird mit Hilfe erwähnter Struktur-
beschreibung überprüft. Diese ist im Anhang hinterlegt und erläutert das beim elektroni-
schen Einlesen teilweise verwendete Codiersystem. Im Folgenden wird auf die Schwie-
rigkeiten eingegangen, die während des Vergleichs angekreuzter Daten mit ihrer Codie-
rung in der D-Base-Datei auftraten.
Unter Atmung_K beispielsweise steht in der D-Base-Datei dann eine 1, wenn auf dem
Dokumentationsbogen BISHERIGE ERKRANKUNGEN der Atmungsorgane bejaht wur-
den. Wurden sie verneint, wird dies in der D-Base-Datei mit 2 codiert. Wurde weder ja
noch nein angekreuzt, steht in der D-Base-Datei entweder eine 9 oder eine 0 für NICHT
ANGEKREUZT. In der Strukturdatei sind nur 1, 2 und 9 als Code angegeben. Dabei steht 1
für ja , 2 für nein und 9 für nicht angekreuzt. Viele der eingelesenen Daten sind aber mit
0 codiert, was nach Angaben der ZeBWis der 9 entspricht. Da 0 und 9 auch in einzelnen
Datensätzen gemeinsam vorkommen, ist keine Zugehörigkeit zu bestimmten Codiersys-
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temen festzustellen.
c ) Besondere Schwierigkeiten des Vergleichs bereitet die Variable Husten_N und Luft-
not_N. Laut Strukturbeschreibung werden diese Variablen von Dokumentationsbögen der
Versionen 2 bis 4 dann mit 1 codiert, wenn die Angabe OHNE BEFUND angekreuzt wur-
den. Andere Codierungsmöglichkeiten sollten nach der Strukturdatei für diese Variable
nicht bestehen. In einigen Datensätzen ist Husten_N aber mit 2 codiert, was eine Codie-
rung nach dem allgemeinen System vermuten ließ: 1=ja, 2=nein, 9/0=nicht angekreuzt.
Dieser Eindruck wurde von der ZeBWis bestätigt. Für Husten_N und Luftnot_N wurde
also in diesem Vergleich die Codierung nach dem allgemeinen System angenommen, un-
abhängig von Version oder Belegnummer des Dokumentationsbogens.
d ) Teilweise werden bei Bögen der vierten Version nach Verneinung des Oberbegriffes al-
le folgenden Angaben ebenfalls verneint. Wurde z.B. Luftnot_N mit 2=nein codiert, so
werden auch Luft_Ru und Luft_Be verneint, obwohl für beides keine Verneinungsmög-
lichkeit auf dem Dokumentationsbogen vorgesehen ist. Ähnlich wird bei Husten_N und
Atmung_K verfahren. Im Falle der Verneinung hat dieser Unterschied zwischen doku-
mentierten und eingelesenen Angaben keine Auswirkungen auf die Ergebnisqualität der
geplanten Studie. Deshalb werden diese Unterschiede nicht als Fehler gewertet.
e ) Wurde auf dem Dokumentationsbogen angekreuzt, dass ein Röntgenbild des Thorax im
p.a. Strahlengang vorliegt, so wird dies in der D-Base-Datei mit 1 codiert. Da diese Anga-
be nicht zu verneinen war, sondern bei Fehlen der Aufnahme das entsprechende Kästchen
nicht angekreuzt wurde, wird das Codiersystem hier auf 1 und 9/0 begrenzt. Statt einer
1 finden sich in der D-Base-Datei auch 10 oder 100. Diese Codierungen werden als 1
verstanden und nicht als Fehler gewertet, da sie keine Auswirkungen auf die Ergebnis-
qualität haben.
f ) Teilweise sind Angaben auch nicht durch Zahlen, sondern als Buchstaben codiert. Für
NEIN kann statt einer 2 auch ein N in der D-Base-Datei stehen. Eine Versionzugehörig-
keit der Buchstabencodierung kann z.B bei den Angaben zu Thoraxbefunden der ersten
Version festgestellt werden. So steht am Beispiel des Atemgeräusches O für ohne Be-
fund, B für bronchial, V für verschärft, etc. Da dieser Buchstabencode leicht verständlich
ist und die Ergebnisqualität der geplanten Studie nicht beeinflusst, wird er im Vergleich
bei allen Versionen akzeptiert.
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g ) In der Dokumentation des Rauchverhaltens gibt es Versionsunterschiede. So wurde der
Raucherstatus ab der vierten Version statt NEIN; FRÜHER ; HEUTE, mit NIE; NICHT MEHR
und JA, ZUR ZEIT abgefragt. In der D-Base-Datei soll JA, ZUR ZEIT mit 1, NICHT MEHR
mit 3 und NIE mit 2 codiert werden. Dabei tritt sehr häufig folgender Fehler auf: wurde
auf dem Dokumentationsbogen ZUR ZEIT angekreuzt, steht in der SPSS-Datei eine 2 für
NIE. Da dieser Fehler die Ergebnisqualität der geplanten Studie beeinflussen würde, wird
er immer gewertet.
h ) Ähnlich wie der Raucherstatus werden auch Ernährungszustand, Allgemeinzustand und
Schleimhautdurchblutung codiert. Auf den Dokumentationsbögen konnte der Allgemein-
zustand beispielsweise als NORMAL, REDUZIERT oder SCHLECHT bezeichnet werden.
Dies wird in der D-Base-Datei unter ZUSTAND als 1,2 oder 3 verschlüsselt. Während
des Vergleichs fällt auf, dass dann eine 7 in der Datei steht, wenn mehrere Angaben des
Allgemeinzustandes angekreuzt worden waren. So war z.B. erst NORMAL angekreuzt,
dann aber durchgestrichen und REDUZIERT angekreuzt worden. Dies liest die Einlesema-
schine als zwei Kreuze und codiert sie mit 7. Da damit aus der D-Base-Datei nicht mehr
hervorgeht, welche Kästchen angekreuzt worden waren, werden solche Fälle als Fehler
gewertet.
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5 Ergebnisse
5.1 Auswertung der Einzeluntersuchungen
5.1.1 Häufigkeitsverteilungen der Einzelergebnisse
Verteilung der Verdachtsdiagnosen pro Untersuchungsdurchgang
Tabelle 5.1 zeigt die Verteilung der Verdachtsdiagnosen auf die Untersuchungsanzahl. Bei Be-
trachtung der Tabelle muss beachtet werden, dass nur für die ersten beiden Untersuchungen
die Dokumentationsbögen von jedem der hundert Probanden vorliegen. Die Dokumentations-
bögen des dritten Untersuchungsdurchgangs stehen, wie in Kapitel 4.1 erläutert, nur zu 97%
zur Verfügung. An einer vierten Untersuchung haben 58, an einer fünften noch 30 Probanden
teilgenommen. In zwei Fällen wurden neun Untersuchungen durchgeführt.
Von der Häufigkeitsverteilung der gestellten Diagnosen ist nicht auf die Diagnosekonstanz im
Verlauf der Untersuchungen einzelner Probanden zu schließen. Die Anzahl diagnostizierter
chronischer Erkrankungen während der Untersuchungsdurchgänge gibt lediglich einen Hinweis
auf die Diagnosekonstanz im Verlauf. Diese wird in Kapitel 5.3 genauer besprochen.
Die Verdachtsdiagnose COPD wurde in insgesamt 27 Untersuchungen gestellt. Dabei stieg die
Anzahl diagnostizierter COPD während der ersten drei Untersuchungsdurchgänge von fünf auf
acht. Auf den vierten bis siebten vorliegenden Dokumentationsbögen wurde COPD noch vier
bis ein mal diagnostiziert.
Eine chronische Bronchitis wurde bei 61 Untersuchungen festgestelllt. 14 Fälle wurden im ers-
ten, 13 im zweiten und 15 im dritten Untersuchungsdurchgang diagnostiziert.
In 0,5% oder 2 Fällen aller Untersuchungen wurde die Diagnose Asthma bronchiale gestellt,
jeweils einmal auf den Dokumentationsbögen der ersten beiden Untersuchungsdurchgänge.
Ein Cor pulmonale wurde im ersten Untersuchungsdurchgang bei einem Probanden diagnosti-
ziert.
Eine Pneumonie wurde insgesamt in sieben Untersuchungen dokumentiert. Jeweils zweimal in
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Verdachtsdiagnosen fortlaufende Nummer des vorliegenden Bogens Gesamt
1 2 3 4 5 6 7 8 9
VD COPD 5 6 8 4 2 1 1 0 0 27
VD Chron. Bronchitis 14 13 15 8 6 2 2 1 0 61
VD Asthma Bronchiale 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2
VD Cor Pulmonale 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
VD Pneumonie 2 2 2 0 1 0 0 0 0 7
VD Fibrose 0 2 0 0 1 0 0 0 0 3
VD Pneumokoniose 7 5 4 4 4 3 1 1 0 29
VD Lungenemphysem 7 12 12 8 7 1 1 1 1 50
VD Bronchial-CA 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2
VD Tuberkulose 2 2 1 0 0 0 0 0 0 5
keine relev. VD 60 56 55 34 9 6 4 2 1 227
Gesamt 100 100 97 58 30 13 9 5 2 414
Tabelle 5.1: Verteilung der gestellten Diagnosen auf Untersuchungsdurchgänge
den ersten drei Untersuchunsdurchgängen, und einmal im fünften.
Drei Fälle von Lungenfibrose wurden insgesamt festgestellt. Davon zwei im zweiten Untersu-
chungsdurchgang, und eine im fünften.
Ein Verdacht auf eine Pneumokoniose wurde in neunundzwanzig Fällen dokumentiert. Dabei
fiel die Anzahl von sieben im ersten Untersuchungsdurchgang auf vier im dritten.
Es wurden insgesamt fünfzig Lungenemphyseme diagnostiziert, davon sieben im ersten und je-
weils zwölf im zweiten und dritten Untersuchungsdurchgang.
Auf zwei Dokumentationsbögen wurde ein Bronchial-Carzinom vermerkt, jeweils einmal im
ersten und zweiten Untersuchungsdurchgang.
Der Verdacht auf Tuberkulose wurde in insgesamt fünf Fällen geäußert. Je zweimal in den bei-
den ersten und einmal im dritten Untersuchungsdurchgang.
Lungenödeme und Sarkoidosen wurden in keiner der Untersuchungen dokumentiert.
Codierung der schriftlichen Diagnosen in ICD9
In 87,9% wurden die schriftliche Diagnose auf den Dokumentationsbögen mit der richtigen
ICD-9-Nummer codiert oder es lag keine für diese Arbeit relevante Diagnose vor.
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Vermerk der Berufskrankheiten in den Diagnosen
Angezeigte und/oder anerkannte Berufskrankheiten wurden auf den Dokumentationsbögen in
98,1% auch als Diagnosen vermerkt, oder es liegen keine Berufskrankheiten vor. In 8 Fällen,
1,9%, werden angezeigte und/oder anerkannte Berufskrankheiten nicht als Diagnose angege-
ben.
Angaben zu BISHERIGE ERKRANKUNGEN
Wie Tabelle 5.2 zeigt, wurde BISHERIGE ERKRANKUNGEN in 98,3% vollständig, bzw. ab der
zweiten Untersuchung, wenn keine neue chronische Erkrankung aufgetreten ist, richtigerweise
nicht ausgefüllt. In 0,2% der Untersuchungen ist ERKRANKUNGEN DER ATEMWEGE ange-
kreuzt, ohne dass diese Angabe mit einer der angebotenen Erkrankungen spezifiziert wurde.
Andersherum wurde in 1,2% der Fälle eine spezielle Atemwegserkrankung angegeben, oh-
ne dass die allgemeinen Erkrankungen der Atemwege bestätigt worden waren. In einem Fall
(0,2%) wurde die Seite mit den Angaben der BISHERIGEN ERKRANKUNGEN nicht einges-
cannt.
Anzahl Prozent
Grobeinteilung pos., Subthemen neg./ nicht angekreuzt 1 0,2
Subthemen pos., Grobeinteilung neg./ nicht angekreuzt 5 1,2
1.U vollständig/ 2./3. U ohne neue Erkr. nicht 407 98,3
Seite nicht gescannt 1 0,2
Gesamt 414 100,0
Tabelle 5.2: Beurteilung der Angaben zu bisherigen Erkrankungen
Vollständigkeit der Nikotinangaben und Verteilung des Raucherstatus
Tabelle 5.3 beschreibt die Vollständigkeit der auf den Dokumentationsbögen vorliegenden Ni-
kotinangaben. Die Angaben zur Raucheranamnese sind in 31,6% der Untersuchungen nicht
vollständig. Richtigerweise nicht ausgefüllt wurden die Nikotinangaben in 5 Fällen, 1,2%. In
66,9% ist die Raucheranamnese vollständig, in einem Fall (0,2%) sind die Angaben nicht lesbar.
Wie die Häufigkeitsverteilung des Raucherstatus in bezug auf die Untersuchungsdurchgänge
aussieht, zeigt Tabelle 5.4. Insgesamt geben 19,6% der Untersuchten an, nie Raucher gewesen
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Anzahl Prozent
nicht vollständig 131 31,6
vollständig, aber nicht lesbar 1 0,2
Genußmittel-Nikotin vollständig ausgefüllt 277 66,9
Nikotin richtigerweise nicht ausgefüllt 5 1,2
Gesamt 414 100,0
Tabelle 5.3: Vollständigkeit der Angaben zur Raucheranamnese
zu sein. Ehemalige Raucher sind 49,5% der Probanden. Aktive Raucher sind bei ihrer Un-
tersuchung 21%. In 9,9% der Untersuchungen liegen zum Raucherstatus keine Angaben vor.
Auf den ersten vorliegenden Dokumentationsbögen der hundert Probanden findet sich in 23%
die Angabe, der Proband sei nie Raucher gewesen. 28% der Probanden geben an, derzeit zu
rauchen, ehemalige Raucher sind 42%. Auf den zweiten vorliegenden Dokumentationsbögen
geben 20% der Probanden an, nie geraucht zu haben. 48% sind ehemalige, 22% derzeitige Rau-
cher. 18,6% der Probanden geben auf dem dritten vorliegenden Dokumentationsbogen an, nie
Raucher gewesen zu sein. Es werden 53,6% ehemalige und 18,6% derzeitige Raucher doku-
mentiert. Insgesamt liegen 97 Bögen einer dritten Untersuchung vor, da in drei Fällen weniger
als drei Dokumentationsbögen von der ZeBWis zu Verfügung gestellt wurden. In 9,3% liegen
keine Angaben zum Raucherstatus vor.
Gesamt
Bogen Nr. war nie Raucher war Raucher ist Raucher nicht einzutragen, Prozent
da keine Angaben
1 23 42 28 7 100
2 20 48 22 10 100
3 18 52 18 9 97
4 9 30 11 8 58
5 4 17 5 4 30
6 2 8 2 1 13
7 2 5 1 1 9
8 2 2 0 1 5
9 1 1 0 0 2
81 205 87 41 414
Tabelle 5.4: Verteilung des Raucherstatus pro Untersuchungsdurchgang
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DERZEITIGE BESCHWERDEN: Vollständigkeit der Angaben und Übereinstimmung
mit Diagnosen
Anhand der Variablen DB_sinnvoll lässt sich darstellen, mit welcher Genauigkeit die Angaben
der DERZEITIGEN BESCHWERDEN dokumentiert wurden. In 95,4% der Fälle sind REIZHUS-
TEN, AUSWURF, oder BLUTIG nur dann angekreuzt, wenn HUSTEN bejaht worden war; bzw. ist
eine RUHEDYSPNOE dann angekreuzt, wenn auch die BELASTUNGSDYSPNOE bestätigt wor-
den war. Die Variantenangaben von HUSTEN und LUFTNOT stimmen mit den Angaben zu ihren
Oberbegriffen in 4,6% nicht überein.
Ob die angegebenen Symptome den bei gestellter Diagnose erwarteten entsprechen, zeigt Ta-
belle 5.5. In 60,6% der Untersuchungen sind alle für die gestellte Diagnose geforderten Sym-
ptome unter DERZEITIGE BESCHWERDEN angegeben, oder es wurde keine relevante Diagnose
gestellt. Auf 7,2% der Dokumentationsbögen sind nicht alle der geforderten Symptome festge-
halten. In 31,4% der Fälle entsprechen die Symptome nicht denen, die bei gegebener Diagnose
erwartet würden. Da die Angaben fehlen oder nicht sinnvoll sind, ist eine Übereinstimmung
zwischen Diagnose und angegebenen Symptomen in 0,7% der Fälle nicht zu beurteilen.
Anzahl Prozent
keine sinnvolle Übereinstimmung zw. 130 31,4
Diagnose und Derzeitige Beschwerden
nicht alle geforderten Symptome, aber möglich 30 7,2
mind.alle geforderten Symptome 251 60,6
für Diagnose/ keine relev. Diagnose
nicht beurteilbar, da keine sinnvollen Angaben 3 0,7
Gesamt 414 100,0
Tabelle 5.5: Verteilung der Übereinstimmung von Diagnose und entsprechend erwarteten der-
zeitigen Beschwerden
BEFUND: Beurteilung der Angaben und Übereinstimmung mit Diagnosen
Die Angaben des Befundes zu ALLGEMEINES, THORAX, LUNGE, sind in 97,3% der Untersu-
chungen vollständig. Lückenhaft oder gar nicht liegen die Angaben in 2,7% der Untersuchungen
vor.
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Anhand Tabelle 5.6 wird der Zusammenhang von gestellten DIAGNOSEN und entsprechend
erwartetem BEFUND beurteilt. Die Angaben unter BEFUND bestätigen in 25,4% der Unter-
suchungen die gestellten Diagnosen nicht. In 9,7% der Fälle werden nicht alle der durch die
Diagnose zu erwartenden Symptome im Befund dokumentiert, ein Hinweis auf die Diagnose
ist aber zu erkennen. Eine vollständige Übereinstimmung zwischen den Angaben des Befundes
und den Diagnosen besteht in 64,5% der Untersuchungen. In 0,5% ist eine Übereinstimmung
aufgrund unvollständiger Angaben nicht zu beurteilen.
Anzahl Prozent
keine sinnvolle Übereinstimmung 105 25,4
nicht alle geforderten Symptome, aber möglich 40 9,7
100% Übereinstimmung zw. Befund/Diagnose; keine relev. Diagnose 267 64,5
nicht beurteilbar, weil unvollständig ausgefüllt 2 0,5
Gesamt 414 100,0
Tabelle 5.6: Verteilung der Übereinstimmung von Diagnosen und erwarteten Befunden
APPARATIVE UNTERSUCHUNG: Beurteilung der Angaben und Übereinstimmung
mit Diagnosen
Die Vollständigkeit der Angaben zur Apparativen Untersuchung wird anhand der Variablen AU-
vollständig gemessen. In 1,2% der Untersuchungen wurde die Apparative Untersuchung nicht
dokumentiert, nicht vollständig sind die Angaben in 0,2% , vollständig in 98,6% der Fälle.
Inwieweit die Angaben der Spirometrie plausibel sind, zeigt Tabelle 5.7. Bei 71% der Untersu-
chungen sind die Angaben der Apparativen Untersuchung zu FEV1 und IVC im Normbereich
oder aus pathologischen Gründen darunter, und die angegebene FEV1/IVC ergibt sich aus den
Beträgen. In 12,1% sind zwar die Einzelwerte von FEV1 und IVC sinnvoll, ergeben aber ein
anderes als das angegebene Ergebnis von FEV1/IVC. In 15% der Fälle ist entweder die FEV1
> IVC, sind die Angaben zur Spirometrie nicht vorhanden oder es ergibt sich aus den angege-
benen Werten von FEV1 und IVC ein FEV1/IVC > 90%. Nicht lesbar sind die Ergebnisse der
Spirometrie in 1,9% der Untersuchungen.
Tabelle 5.8 zeigt die Übereinstimmung von Diagnosen mit zu erwartenden Spirometrie-Ergebnissen.
In 22,7% der Untersuchungen bestätigt das Ergebnis der APPARATIVEN UNTERSUCHUNG die
Diagnose nicht. Nicht vollständige oder nicht sinnvolle Angaben der Apparativen Untersuchung
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Anzahl Prozent
alles falsch, nichts angegeben 62 15,0
FEV1/IVC falsch, bei sinnvollen Einzelwerten 50 12,1
Werte ergeben einander, sind sinnvoll 294 71,0
nicht lesbar 8 1,9
Gesamt 414 100,0
Tabelle 5.7: Verteilung sinnvoller Ergebnisse der Spirometrie
liegen in 2,2% vor. In 75,1% der Untersuchungen entsprechen die Ergebnisse der Apparativen
Untersuchungen denen der bei gestellten Diagnosen erwarteten.
Anzahl Prozent
Apparative Untersuchung nicht 94 22,7
mit Krankheitsdef. in Einklang
Apparative Untersuchung nicht ausgefüllt/ 9 2,2
unsinnig
Apparative Untersuchung mit Krankheitsdef. 311 75,1
in Einklang/keine relev. Diagnose
Gesamt 414 100,0
Tabelle 5.8: Verteilung der Übereinstimmung von Diagnosen mit entsprechend erwarteten
Spirometrie-Ergebnissen
Vorliegen der Röntgen-Thorax-Aufnahmen
Wie Tabelle 5.9 zeigt, liegen in 49,5% der Untersuchungen RÖNTGEN-THORAX Aufnahmen
sowohl im P.A. Strahlengang als auch in SEITLICHER AUFNAHME vor. Nur die p.a.-Aufnahme
wurde in 42,5% der Untersuchungen durch den Arzt ausgewertet. In einem Fall ist nur die seit-
liche Aufnahme angegeben, das entspricht 0,2% aller Untersuchungen.
In 5,6% der Untersuchungen wurde keine Auswertung von Röntgen-Thorax Aufnahmen doku-
mentiert. Davon war in 1,2% die Untersuchung durch den Probanden abgelehnt worden, in 3,9%
lag eine frühere Durchleuchtung weniger als 12 Monate zurück. In 8 Fällen, 1,9%, liegt ein Be-
fund vor, ohne dass die Art der vorliegenden Aufnahmen angegeben wurde. Fremdaufnahmen
wurden in einem Fall, 0,2%, befundet.
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Anzahl Prozent
keine Aufnahmen 2 0,5
nur p.a. Aufnahme 176 42,5
nur seitliche Aufnahme 1 0,2
beide Aufnahmen 205 49,5
keine Aufnahmen angegeben, trotzdem befundet 8 1,9
keine aktuellen Aufnahmen, weil unter 12 Monaten 16 3,9
keine Aufnahmen, weil abgelehnt 5 1,2
Fremdaufnahmen ausgewertet 1 0,2
Gesamt 414 100,0
Tabelle 5.9: Verteilung der vorliegenden Röntgenaufnahmen
5.1.2 Genauere Betrachtung der Angaben zu COPD
Eine COPD wurde bei 13 Patienten in insgesamt 27 von 414 Untersuchungen diagnostiziert,
also in 6,5% aller Untersuchungen. Zweimal wurde die Diagnose auf einem Dokumentations-
bogen der Version 3, 25 mal auf einem Bogen der Version 4 festgehalten. Dabei wurde im ersten
Untersuchungsdurchgang bei fünf Probanden eine COPD diagnostiziert, im zweiten bei sechs
und im dritten bei acht. Im vierten Untersuchungsdurchgang wurde bei vier, im fünften bei zwei
und im sechsten und siebten bei jeweils einem Probanden eine COPD festgestellt.
Tabelle 5.10 stellt die Angaben der DERZEITIGEN BESCHWERDEN bei Fällen diagnostizierter
COPD dar. So wurden in 29,6% der Fälle unter DERZEITIGE BESCHWERDEN die Sympto-
me Husten, Auswurf und Belastungsdyspnoe angegeben. Nicht jedes dieser Symptome, aber
mindestens Husten sind in 25,9% dokumentiert. In 40,7% wird die diagnostizierte COPD nicht
durch entsprechend erwartete Symptomen bestätigt. In einem Fall, 3,7%, liegen keine sinnvollen
Symptom-Angaben vor, die Übereinstimmung mit der Diagnose ist deshalb nicht zu beurteilen.
Die Ergebnisse der Spirometrie bei Fällen diagnostizierter COPD zeigt Tabelle 5.11. Bei 15
der insgesamt 27 Fälle, zeigt sich in der Spirometrie kein erniedrigter FEV1. In elf Fällen wird
die Diagnose durch das Ergebnis der Spirometrie bestätigt. Eine Spirometrie ohne sinnvolles
Ergebnis liegt in einem Fall diagnostizierter COPD vor.
Wie häufig in der Spirometrie ein Hinweis auf Obstruktion vorliegt, ist aus der Variablen COPD
ersichtlich. 81 der durchgeführten 414 Untersuchungen zeigen in der Spirometrie einen ernied-
rigten FEV1, ein Hinweis auf Obstruktion liegt damit in 19,6% der Fälle vor. Kein sinnvolles
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Anzahl Prozent
keine sinnvolle Übereinstimmung 11 40,7
zw. Anamnese und Derzeitige Beschwerden
nicht alle geforderten Symptome 7 25,9
aber möglich
mind. alle geforderten Symptome 8 29,6
nicht beurteilbar, 1 3,7
da keine sinnvollen Angaben
Gesamt 27 100,0
Tabelle 5.10: Verteilung der zu erwartenden Symptome bei diagnostizierter COPD
Anzahl Prozent
kein Hinweis auf Obstruktion 15 55,6
Spirometrie nicht durchgeführt/ kein sinnvolles Ergebnis 1 3,7
in Spirometrie Hinweis auf Obstruktion 11 40,7
Gesamt 27 100,0
Tabelle 5.11: Verteilung der Spirometrie-Ergebnisse bei diagnostizierter COPD
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Ergebnis liefert die Spirometrie in 2,2% der Untersuchungen. In 324 Fällen, 78,3%, findet sich
in der Spirometrie kein Hinweis auf Obstruktion.
In insgesamt 81 Untersuchungen findet sich im Ergebnis der Spirometrie ein Hinweis auf Ob-
struktion. Die Diagnose COPD wurde in 13,8% dieser Fälle gestellt, in 70 Fällen wurde keine
COPD diagnostiziert.
5.1.3 Genauere Betrachtung der Angaben zu Chronischer
Bronchitis
In 47,5% der Fälle diagnostizierter Chronischer Bronchitis finden sich unter DERZEITIGE BE-
SCHWERDEN die Symptome Husten und Auswurf, wie Tabelle 5.12 zeigt. Nur Husten liegt
in 27,9% vor. In 22,8% ist anhand der angegebenen Symptome kein Hinweis auf Chronische
Bronchitis zu finden. Die Bestätigung der Diagnose durch die erwarteten Symptomen ist in ei-
nem Fall nicht zu beurteilen, da hier die Angaben der DERZEITIGEN BESCHWERDEN nicht
sinnvoll sind.
Anzahl Prozent
keine sinnvolle Übereinstimmung 14 22,95
zw. Anamnese und Derzeitige Beschwerden
nicht alle geforderten Symptome, 17 27,87
aber möglich
mind. alle geforderten Symptome für Diagnose 29 47,54
nicht beurteilbar, da keine sinnvollen Angaben 1 1,64
Gesamt 61 100,00
Tabelle 5.12: Verteilung der unter Derzeitige Beschwerden angegebenen Symptome bei diagno-
stizierter chronischer Bronchitis
5.1.4 Genauere Betrachtung der Angaben zu Emphysem
Tabelle 5.13 beschreibt die Verteilung der Angabe EM bei der Auswertung der Röntgenbilder. In
16,2% der Untersuchungen wurde das Symbol EM angekreuzt. Kein Hinweis auf ein Emphysem
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findet sich in 81,4% der Rö-Thorax-Aufnahmen. In 2,4% der Untersuchungen wurde keine
Auswertung von Röntgenbildern dokumentiert.
Anzahl Prozent
kein Hinweis 337 81,4
keine Auswertung/keine Bilder 10 2,4
Symbol em angekreuzt/ schriftl. Eintrag 67 16,2
Gesamt 414 100,0
Tabelle 5.13: Verteilung der Angabe em bei Auswertung der Röntgenbilder
Das Verhältnis der Angabe em im Röntgenbefund bei diagnostiziertem Emphysem ist in Ta-
belle 5.14 dargestellt. Ist ein Emphysem diagnostiziert, so ist in 80% der Rö-Thorax Befunde
das Symbol EM angekreuzt. In 18% der Befunde liegt im Röntgenbild kein Hinweis auf ein
Emphysem vor. In 2% der diagnostizierten Emphyseme wurde kein Rö-Thorax Befund doku-
mentiert.
Anzahl Prozent
kein Hinweis 9 18,0
keine Auswertung/keine Bilder 1 2,0
Symbol em angekreuzt/ verbaler Eintrag 40 80,0
Gesamt 50 100,0
Tabelle 5.14: Verteilung der Angabe em im Röntgenbefund bei diagnostiziertem Emphysem
Ist die Diagnose Emphysem gestellt, sind nach Tabelle 5.15 in 44% Röntgen-Thorax Aufnah-
men in zwei Ebenen zur Diagnosestellung berücksichtigt worden. In 46% diagnostizierter Em-
physeme liegt nur eine Aufnahme im p.a. Strahlengang vor, in 2% der Fälle wurde die Diagnose
mit Hilfe der seitlichen Aufnahme gestellt. Ohne Angabe der vorliegenden Röntgenbilder liegt
ein Befund vor, in 6% der Fälle wurde wegen fehlender aktueller Aufnahmen kein Röntgenbe-
fund zur Diagnosestellung herangezogen.
Die Übereinstimmung von Symptomangabe und Diagnose bei diagnostiziertem Emphysem ist
in Tabelle 5.16 dargestellt. In 56% der diagnostizierten Fälle von Emphysem sind in DERZEITI-
GE BESCHWERDEN die Symptome Husten, Auswurf und Belastungsdyspnoe angegeben. Nicht
alle Symptome sind in 22% der Fälle dokumentiert. In 20% entsprechen die angegebenen Sym-
ptome nicht den bei diagnostiziertem Emphysem erwarteten. In einem Fall (2%) ist die Über-
einstimmung nicht zu beurteilen, da die derzeitigen Beschwerden nicht sinnvoll dokumentiert
wurden.
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Anzahl Prozent
nur p.a. Aufnahme 23 46,0
nur seitliche Aufnahme 1 2,0
beide Aufnahmen 22 44,0
keine Aufnahmen angegeben, trotzdem befundet 1 2,0
keine aktuellen Aufnahmen, weil unter 12 Monaten 3 6,0
Gesamt 50 100,0
Tabelle 5.15: Verteilung Röntgen-Aufnahmen bei diagnostiziertem Emphysem
Anzahl Prozent
keine sinnvolle Übereinstimmung
zw. Anamnese und Derzeitigen Beschwerden 10 20,0
nicht alle geforderten Symptome, aber möglich 11 22,0
mind.alle geforderten Symptome für Diagnose 28 56,0
nicht beurteilbar, da keine sinnvollen Angaben 1 2,0
Gesamt 50 100,0
Tabelle 5.16: Verteilung der angegebenen derzeitigen Beschwerden bei diagnostiziertem Em-
physem
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Tabelle 5.17 stellt dar, wie häufig das diagnostizierte Emphysem bestätigt wird. In 26% der
diagnostizierten Emphyseme sind im Befund die Symptome Zyanose, Faßthorax, hypersonorer
Klopfschall und abgeschwächtes Atemgeräusch dokumentiert. Die Ausprägung der Symptome
hängt von der Länge der Erkrankungsdauer, Schwere der Erkrankung und der hier nicht berück-
sichtigten Therapie ab. Deshalb werden auch die Fälle als mit der Diagnose übereinstimmend
bezeichnet, in denen nicht alle geforderten Symptome festgestellt wurde. Insgesamt ist damit in
76% der Fälle eine Übereinstimmung von erwartetem Befund und Diagnose gegeben. In 24%
dagegen, liegt keine Übereinstimmung vor.
Anzahl Prozent
keine sinnvolle Übereinstimmung 12 24,0
nicht alle geforderten Symptome, aber möglich 25 50,0
100% Übereinstimmung zw. Befund und Diagnose 13 26,0
Gesamt 50 100,0
Tabelle 5.17: Verteilung des Befundes bei diagnostiziertem Emphysem
Die Ergebnisse der Apparativen Untersuchung entsprechen in 58% nicht den bei dianostiziertem
Emphysem erwarteten. Wie Tabelle 5.18 zeigt, ist nur bei 42% der diagnostizierten Emphyseme
die FEV1 erniedrigt.
Anzahl Prozent
Apparative Untersuchung nicht mit Krankheitsdef. in Einklang 29 58,0
Apparative Untersuchung mit Krankheitsdef. in Einklang 21 42,0
Gesamt 50 100,0
Tabelle 5.18: Verteilung der Spirometrieergebnisse bei diagnostiziertem Emphysem
Wie oft sich in welchem Bereich der Dokumentationsbögen Hinweise auf ein Emphysem fin-
den, zeigt Tabelle 5.19. In einer von 414 Untersuchungen wurde ein Emphysem diagnostiziert,
ohne dass in Anamnese und Befund weitere Hinweise dafür vorlagen. Nur unter DERZEITIGE
BESCHWERDEN findet sich ein Hinweis auf Emphysem in 20% der Untersuchungen. In 3,4%
ist nur im BEFUND, in 3,6% nur in der APPARATIVEN UNTERSUCHUNG ein Hinweis auf Vor-
liegen eines Emphysems dokumentiert. Die Diagnose Emphysem wird in 6 Fällen (1,4%) durch
die Angaben unter DERZEITIGE BESCHWERDEN unterstützt, in fünf Fällen sind im BEFUND
Hinweise auf ein Emphysem zu finden. In 4,1% der Untersuchungen wird die Diagnose sowohl
durch die DERZEITIGEN BESCHWERDEN, als auch durch den BEFUND bestätigt. Ohne diagno-
stiziert zu sein, liegen in 4,3% der Fälle Hinweise unter DERZEITIGE BESCHWERDEN und BE-
FUND vor. In DERZEITIGE BESCHWERDEN und APPARATIVER UNTERSUCHUNG finden sich
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Hinweise auf Vorliegen eines Emphysems in 9,4% der Untersuchungen. In drei Fällen (0,7%)
werden diese Hinweise durch die entsprechende Diagnose bestätigt. Hinweise in BEFUND und
APPARATIVER UNTERSUCHUNG sind in 1% der Untersuchungen zu finden, in gleicher Häu-
figkeit folgt diesen Hinweisen die Diagnose. In 14 Fällen finden sich zur Diagnose Emphysem
die entsprechenden Symptome in DERZEITIGE BESCHWERDEN, BEFUND und APPARATIVER
UNTERSUCHUNG. Keine Hinweise auf Vorliegen eines Emphysems zeigen sich in 46,1% der
Untersuchungen.
Anzahl Prozent
Keine Hinweise/ Bereiche nicht ausreichend ausgefüllt 191 46,1
Hinweis auf Emphysem in Diagnose 1 0,2
Hinweis in Derzeitige Beschwerden 83 20,0
Hinweis in Befund 14 3,4
Hinweis in Apparative Untersuchung 15 3,6
Hinweise in Diagnose und Derzeitige Beschwerden 6 1,4
Hinweise in Diagnose und Befund 5 1,2
Hinweise in Derzeitige Beschwerden und Befund 18 4,3
Hinweise in Derzeitige Beschwerden und Apparative Untersuchung 39 9,4
Hinweise in Befund und Apparative Untersuchung 4 1,0
Hinweis in Diagnose, Derzeitige Beschwerden und Befund 17 4,1
Hinweise in Diagnose, Derzeitige Beschwerden und Apparative Untersuchung 3 0,7
Hinweise in Diagnose, Befund und Apparative Untersuchung 4 1,0
Überall Hinweise 14 3,4
Gesamt 414 100,0
Tabelle 5.19: Verteilung sonstiger Hinweise auf Vorliegen eines Emphysems
Dagegen zeigt Tabelle 5.20 die Verteilung der Hinweise auf ein Emphysem der Fälle, bei denen
ein Emphysem diagnostiziert wurde. In 14 Fällen (28%) wird die Diagnose Emphysem durch
Hinweise in Derzeitige Beschwerden, Befund und Apparativer Untersuchung bestätigt. Dage-
gen ist in einem Fall die Diagnose gestellt, ohne dass sich in den anderen Bereichen Hinweise
für das vorliegende Emphysem finden. Neben der Diagnose finden sich in sechs Fällen Hinwei-
se bei den Angaben unter Derzeitige Beschwerden. In fünf Fällen weist auch der Befund auf die
Diagnose hin. In 34% (siebzehn Fälle) wird die Diagnose durch Angaben von Derzeitigen Be-
schwerden und Befund gestützt. In Derzeitige Beschwerden und Apparativer Untersuchung fin-
den sich Hinweise in 6% der Fälle. In vier Fällen weisen Befund und Apparative Untersuchung
auf ein Emphysem hin, derzeitige Beschwerden der Probanden wurden nicht dokumentiert.
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Anzahl Prozent
Hinweis auf Emphysem in Diagnose 1 2,0
Hinweis in Diagnose und Derzeitige Beschwerden 6 12,0
Hinweise in Diagnose und Befund 5 10,0
Hinweis in Diagnose, Derzeitige Beschwerden und Befund 17 34,0
Hinweise in Diagnose, Derzeitige Beschwerden und Apparative Untersuchung 3 6,0
Hinweise in Diagnose, Befund und Apparative Untersuchung 4 8,0
Überall Hinweise 14 28,0
Gesamt 50 100,0
Tabelle 5.20: Verteilung sonstiger Hinweise auf ein Emphysem bei diagnostiziertem Emphysem
5.1.5 Abhängigkeit der Untersuchungsqualität vom Untersucher
Die von der ZeBWis zur Verfügung gestellten 414 Dokumentationsbögen wurden von 64 ver-
schiedenen Ärzten bearbeitet. Im Folgenden wird nur die Untersuchungsqualität der Ärzte be-
trachtet, die mindestens zehn Untersuchungen vorgenommen haben und damit einen signifi-
kanten Einfluß auf die Qualität der Gesamtdaten nehmen. Da nur 14 Ärzte mindestens zehn
Untersuchungen durchgeführt haben, wird die Übereinstimmung von Anamnese/Befund mit
den gestellten Diagnosen der Dokumentationsbögen dieser 14 Ärzte geprüft.
Bestätigung der Diagnosen durch Anamnese/Befunde
Grafik 5.1 zeigt, dass die hier betrachteten Ärzte im Median 59% ihrer Diagnosen durch pas-
sende derzeitige Beschwerden der Probanden bestätigen können. Maximal gelingt dies in 87%
der von einem Arzt durchgeführten Untersuchungen, mindestens in 46%.
Die Diagnosen werden im Median durch 69% der Befunde begründet. Wie aus Grafik 5.2 er-
sichtlich, können die hier betrachteten Ärzte maximal 100% der Diagnosen durch passende
Befunde bestätigen, mindestens können 22% der Diagnosen so untermauert werden.
Die Ergebnisse der APPARATIVEN UNTERSUCHUNG bestätigen im Median in 71% die ge-
stellten Diagnosen der hier betrachteten Ärzte. Zwei Ärzte können alle ihre Diagnosen durch
die Ergebnisse der Apparativen Untersuchung stützen, einem Arzt gelingt dies in 29% seiner
Diagnosen.
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Abbildung 5.1: Bestätigung der Diagnosen durch Derzeitige Beschwerden
Abbildung 5.2: Bestätigung der Diagnose durch Befunde
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Abbildung 5.3: Apparative Untersuchung mit Diagnose kongruent
Vollständigkeit der Angaben
Im Folgenden wird dargestellt, mit welcher Sorgfalt die Dokumentationsbögen durch die Ärz-
te bearbeitet wurden. Dies ist zum einen an der Vollständigkeit zu erkennen, zum anderen aus
sinnvollen Angaben ersichtlich.
Grafik 5.4 zeigt, dass die hier betrachteten Ärzte im Median in 92% ihrer Untersuchungen die
Diagnosen richtig codiert haben. Vier Ärzte codierten jede ihrer Untersuchungen richtig, was
den anderen Ärzten in mehr als 70% gelang.
Die angezeigten und/oder anerkannten Berufskrankheiten wurden von drei Ärzten in mehr als
90% ihrer Untersuchungen in den Diagnosen dokumentiert. Bei allen anderen hier betrachteten
Ärzten wurden die Berufskrankheiten in 100% der Untersuchungen auch in den Diagnosen
angegeben.
Die Raucheranamnesen wurden im Median in 46% der Untersuchungen der hier betrachte-
ten Ärzte vollständig dokumentiert. Mindestens wurden 4% der Raucheranamnesen vollständig
festgehalten und maximal 100%, wie aus Grafik 5.5 ersichtlich.
Grafik 5.6 zeigt, dass die hier betrachteten Ärzte im Median in 100% ihrer Untersuchungen
die Derzeitigen Beschwerden sinnvoll dokumentiert haben. Mindestens gelang dies in 73% der
Untersuchungen .
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Abbildung 5.4: Richtige Codierung der schriftlichen Diagnose
Abbildung 5.5: Raucheranamnese vollständig dokumentiert
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Abbildung 5.6: Derzeitige Beschwerden sinnvoll dokumentiert
Der Befund wurde von 10 Ärzten in 100% ihrer Untersuchungen vollständig dokumentiert. Vier
Ärzten gelang dies in mehr als 84% ihrer Untersuchungen .
Die Ergebnisse der Apparativen Untersuchung wurde von beinahe jedem Arzt in jeder seiner
Untersuchungen vollständig auf den Dokumentationsbogen übertragen. Arzt 240 dokumentierte
die Ergebnisse der Apparativen Untersuchung in 94% seiner Untersuchungen vollständig.
Die Ergebnisse der Spirometrie sind bei den hier betrachteten Ärzten im Median in 84% ihrer
Untersuchungen sinnvoll, wie aus Grafik 5.7 zu entnehmen. Dabei liegt das Minimum bei 24%,
das Maximum bei 100% sinnvoller Spirometrieergebnisse.
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Abbildung 5.7: Spirometrieergebnisse sinnvoll
5.2 Auswertung der Untersuchungsqualität im Verlauf
Menge und Qualität der zur Verfügung stehenden Dokumentationsbögen
In 80% der Fälle sind zu einem Ordnungsbegriff mindestens 3 eingescannte Dokumentations-
bögen vorhanden, die zusätzlich mit der ersten Untersuchung beginnend den folgenden Verlauf
kontinuierlich dokumentieren. Nicht fortlaufend oder nicht mit der ersten Untersuchung begin-
nend, stellte die ZeBWis Daten von 15 Probanden zur Verfügung. Zu drei Ordnungsbegriffen
liegen jeweils nur zwei Bögen vor.
Dabei ist die Qualität der eingescannten Bögen in 88% gut. In 9% ist die eingescannte Kopie
der Dokumentationsbögen von mangelhafter Qualität, die Angaben sind aber alle lesbar. Zu drei
Fällen liegen eingescannte Dokumentationsbögen vor, die nachlässig ausgefüllt worden sind.
Kongruenz der eingetragenen Geburts- und Untersuchungsdaten im Verlauf
Die Angaben des Geburtsdatums im Verlauf der Untersuchungen sind bei 86 Probanden in al-
len vorliegenden Bögen konstant. Bei 2% der untersuchten Probanden wurden in verschiedenen
Untersuchungen unterschiedliche Geburtsdaten eingetragen. Bei 12% kann die Kongruenz nicht
beurteilt werden, da hier die erste Untersuchung auf einem Dokumentationsbogen der Version
eins festgehalten wurde, bei dem das Geburtsdatum nicht angegeben werden musste. Insgesamt
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wurden sechzehn Dokumentationsbögen der Version eins ausgewertet, auf vieren hat die ZeB-
Wis das Geburtsdatum nachgetragen.
Eine Übereinstimmung der auf einem Bogen eingetragenen Daten der aktuellen und letzten
Untersuchung mit den Daten der übrigen Untersuchungen eines Probanden zeigt sich in Tabelle
5.21 in 82% der Fälle. In sieben Fällen ist die Übereinstimmung nicht zu beurteilen, da die
Daten teilweise unleserlich eingetragen oder nicht eingescannt wurden. In 6% stimmen die
Daten untereinander nicht überein, in 5% sind sie nicht in zeitlicher Übereinstimmung mit der
fortlaufenden Untersuchungszahl.
Anzahl Prozent
nicht 100% übereinstimmend 6 6,0
nicht beurteilbar, weil unleserlich/nicht gescannt 7 7,0
übereinstimmend 82 82,0
U Daten nicht in zeitlicher Übereinstimmung mit U Anzahl 5 5,0
Gesamt 100 100,0
Tabelle 5.21: Kongruenz der Untersuchungsdaten im Verlauf
Konstanz der Diagnosen chronischer Erkrankungen im Verlauf
Eine für diese Machbarkeitsstudie sehr wichtige Information gibt Tabelle 5.22. In den Doku-
mentationsbögen von 79 Probanden werden chronische Erkrankungen fortlaufend dokumentiert
oder es liegen keine für diese Studie relevanten Erkrankungen vor. Nicht fortlaufend dokumen-
tiert werden chronische Erkrankungen in 21% der vorliegenden Fälle.
Anzahl Prozent
chron. Erkr. nicht fortlaufend eingetragen 21 21,0
chron. Erkr. fortlaufend eingetragen/ keine relev. Diagnosen 79 79,0
Gesamt 100 100,0
Tabelle 5.22: Konstanz chronischer Erkrankungen im Verlauf
Verteilung der an den Untersuchungen beteiligten Ärzte
Tabelle 5.23 zeigt, von wievielen verschiedenen Ärzten die einzelnen Probanden untersucht
wurden. So wurden die Untersuchungen von 17% der Probanden von drei verschiedenen Ärz-
64
ten durchgeführt. Auf den Bögen von 25% der Untersuchten sind zwei verschiedene Ärzte
eingetragen. Durch einen Arzt wurden 40 Probanden untersucht. In 18% ist die Anzahl der
untersuchenden Ärzte nicht zu ermitteln, da diese nicht auf jedem der Dokumentationsbögen
eingetragen sind. Dabei liegt die Diagnoseinkongruenz bei 12,5%, wenn alle Untersuchungen
durch einen Arzt, bei 35,3%, wenn sie durch drei Ärzte durchgeführt wurden.
Anzahl Prozent
U‘s durch drei Ärzte 17 17,0
U‘s durch zwei Ärzte 25 25,0
Alle U‘s durch einen Arzt 40 40,0
nicht beurteilbar, weil Arzt nicht immer angegeben 18 18,0
Gesamt 100 100,0
Tabelle 5.23: Anzahl an Untersuchungen beteiligter Ärzte
Angaben zu Nikotinkonsum im Verlauf
Wie Tabelle 5.24 zeigt, sind die Angaben zum Nikotinkonsum in 32% der Fälle auf jedem
Bogen des entsprechenden Probanden gleich. Eine Inkongruenz liegt in 24% vor. Nicht zu be-
urteilen ist die Kongruenz der Angaben zum Nikotinkonsum bei 44% der Probanden, da die
Angaben nicht zu jeder Untersuchung vollständig und sinnvoll vorliegen.
Dabei ist die Kongruenz der Angaben zum Nikotinkonsum, wenn alle Untersuchungen durch
einen Arzt durchgeführt wurden, in 50% der Fälle nicht beurteilbar. Wurden die Untersuchun-
gen durch drei verschiedene Ärzte vorgenommen, so ist die Kongruenz in 29,4% nicht zu beur-
teilen.
Anzahl Prozent
unterschiedliche Angaben 24 24,0
nicht beurteilbar, weil Angaben nicht immer sinnvoll/ da 44 44,0
Angaben immer identisch 32 32,0
Gesamt 100 100,0
Tabelle 5.24: Kongruenz der Nikotinangaben im Verlauf
65
Kapitel 5 Ergebnisse
Kongruenz Angaben zur Körpergröße im Verlauf
Die Körpergröße der Probanden ist bei 84% aller Untersuchungen konstant, wie aus Tabelle
5.25 ersichtlich. Abweichungen der Angaben zur Körpergröße ab zwei cm finden sich bei 14%
der Probanden. In den Untersuchungsunterlagen von zwei Probanden ist die Körpergröße teil-
weise nicht angegeben oder unleserlich.
Wurden alle Untersuchungen durch einen Arzt vorgenommen, sind die Angaben in 82,5% kon-
stant und in 15% unterschiedlich. In 2,5% ist die Kongruenz nicht beurteilbar.
Wurden die Untersuchungen durch drei verschiedene Ärzte durchgeführt, gibt es bei 17,6% der
Probanden Abweichungen der angegebenen Körpergröße über 2cm. Im Verlauf der Untersu-
chungen konstant ist die Größe bei 82,4% der Probanden.
Anzahl Prozent
Abweichungen >=2cm zur letzten U. 14 14
nicht beurteilbar, da nicht immer angegeben/unleserlich/etc. 2 2
Größe im Verlauf konstant 84 84
Gesamt 100 100
Tabelle 5.25: Kongruenz der Körpergröße im Verlauf
5.3 Auswertung des Vergleichs von automatisch
eingelesenen Daten und eingescannten
Dokumentationsbögen
Der Vergleich von einhundert eingescannten Dokumentationsbögen mit ihren maschinell ein-
gelesenen Daten zeigt, dass die absolute Fehlerrate bei angekreuzten Daten größer ist, als bei
handschriftlich eingetragenen Zahlen. So sind in 49% der Bögen alle angekreuzten Angaben
richtig eingelesen worden, in 66% wurden handschriftliche Angaben fehlerfrei eingelesen.
Insgesamt stehen 114 der D-Base-Variablen für angekreuzte Angaben und 32 für handschrift-
lich eingetragene. Dabei ist zu beachten, dass die Variablen der D-Base Datei alle Versionen der
Dokumentationsbögen umfassen. Es findet sich also für den einzelnen eingelesenen Bogen nicht
zu jeder Variablen ein Eintrag. Für eine prozentuale Darstellung von Fehleranzahl in Bezug zu
Gesamtangaben eingelesener Daten muss zwischen Bögen der Version 1 mit 60 eingelesenen
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Daten, und Bögen der Version 4 mit 121 eingelesenen Daten unterschieden werden.
In Tabelle 5.26 wird zunächst auf die angekreuzten Angaben eingegangen. Die Fehleranzahl
variiert zwischen 0 und 11. Dabei wurden in 37% der Fälle ein bis zwei Unterschiede zwischen
eingescannten und eingelesenen Daten gefunden. In 12% der Fälle wurden mehr als drei Unter-
schiede festgestellt. Insgesamt wurden 128 Daten fehlerhaft eingelesen.
Anzahl Prozent
0 49 49,0
1 30 30,0
2 7 7,0
3 2 2,0
4 5 5,0
6 2 2,0
7 1 1,0
8 1 1,0
9 1 1,0
11 2 2,0
Gesamt 100 100,0
Tabelle 5.26: Falsch eingescannte Kreuze
Die Verteilung der fehlerhaft eingelesenen Handschrift wird in Tabelle 5.27 dargestellt. Die
Angaben wurde bis zu drei mal fehlerhaft eingelesen. Dabei sind in 32% der Fälle ein bis zwei
Unterschiede zwischen Dokumentationsbogen und D-Base-Datei. Insgesamt wurden 46 Daten
fehlerhaft eingelesen.
Anzahl Prozent
0 66 66
1 24 24
2 8 8
3 2 2
Gesamt 100 100
Tabelle 5.27: Falsch eingescannte Schrift
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Bezieht man dieses Ergebnis auf Dokumentationsbögen der Version 4, so wurden von 12.100
eingelesenen Daten 174 fehlerhaft eingelesen, was einer Fehlerrate von 1,4% entspricht. Für
Dokumentationsbögen der Version 1 ergibt sich bei insgesamt 6000 eingelesenen Daten eine
Fehlerrate von 2,9%.
Bogenversion Anzahl der Fehlerrate
Bögen Variablen Daten Fehler
1 100 60 6.000 174 2,9 %
4 100 121 12.100 174 1,4 %
Tabelle 5.28: Betrachtung fehlerhaft eingelesener Daten im Verhältnis zur relevanten Gesamt-
datenmenge
68
6 Diskussion
6.1 Validität und Plausibilität der Angaben, Konstanz
der Daten im Längsschnitt
Aufgabe dieser Arbeit ist es, Validität und Plausibilität der von der ZeBWis zur Verfügung ge-
stellten Daten zu Alter, Geschlecht, Körpergröße, Rauchverhalten, atemtraktbezogenen Sym-
ptomen und Spirometrie, sowie die Konstanz der Daten im Längsschnitt zu prüfen. Die Daten
zu Alter, Körpergröße und Rauchverhalten sind am besten unter Betrachtung ihrer Kongruenz
im Verlauf auf Plausibilität und Validität zu beurteilen. Da der Frauenanteil des zur Verfügung
gestellten Kollektivs bei 3% lag, wurde die Betrachtung des Geschlechts außer acht gelassen.
Zur Berechung der Sollwerte von FEV1 und IVC bei der Beurteilung der Spirometrie wurden
aber die geschlechtsspezifischen Formeln verwendet. Im Folgenden wird zunächst auf die atem-
traktbezogenen Symptome eingegangen.
6.1.1 Validität und Plausibilität atemtraktbezogener Symptome
Die unter Derzeitige Beschwerden angegebenen atemtraktbezogenen Symptome wurden an-
hand der Variablen DB_sinnvoll auf Plausibilität, anhand der Variablen DB_diagnostiziert auf
Validität geprüft. In 95,4% der Untersuchungen sind Reizhusten, Auswurf, oder blutig nur dann
angekreuzt, wenn Husten bejaht worden war; bzw. ist eine Ruhedyspnoe dann angekreuzt, wenn
auch die Belastungsdyspnoe bestätigt worden war. Damit sind die Angaben in mehr als 95% der
Fälle plausibel. Die Validität mit der die unter Derzeitige Beschwerden angegebenen Symptome
auf eine vorliegende Erkrankung hinweisen, wird in Kapitel 6.2 betrachtet.
In 74,1% der Untersuchungen bestätigen die atemtraktbezogenen Symptome des Befundes der
körperlichen Untersuchung die Diagnose (Tabelle 5.6). Dies ist auch dadurch zu erklären, dass
wie schon erwähnt, häufig kein Befund erhoben wurde.
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In 25% der Untersuchungen können die Diagnosen nicht durch die Befunde bestätigt werden.
Inwieweit die Befunde aber durch eventuelle Therapien der Probanden beeinflußt werden, wird
hier nicht berücksichtigt. Die Validität der Befunde ist also fraglich, weshalb auch die Validität
der Diagnose nicht mit Hilfe der Befunde beurteilt werden kann.
In 71% der durchgeführten Spirometrieen beinhaltet das Ergebnis sinnvolle Werte (Tabelle 5.7).
Die Einzelwerte von FEV1 und IVC liegen in 12% im Bereich des Möglichen, FEV1/IVC ent-
spricht mathematisch nicht der Angabe. Damit sind die Ergebnisse der Spirometrie in 71% der
Untersuchungen plausibel, betrachtet man nur FEV1, so kann man in 83% von Plausibilität re-
den. Einen Hinweis auf die Validität der Spirometrieergebnisse gibt die Darstellung, wie oft eine
Diagnose durch die Spirometrie bestätigt wird (Tabelle 5.8), was in 75% der der Fall ist. Effek-
te eventueller medikamentöser Therapien werden hier nicht berücksichtigt. Da dieses Ergebnis
die Übereinstimmung von pathologischer Spirometrie mit gestellter Diagnose und normwerti-
ger Ergebnisse ohne Diagnose beinhaltet, ist es sinnvoll, die Validität der Spirometrie anhand
konkreter Fragestellungen zu überprüfen. Dies geschieht in den Kapiteln 6.4 und 6.6.
6.1.2 Konstanz der Daten im Längsschnitt
Die ZeBWis stellte für diese Studie die Untersuchungsdaten von hundert Personen zur Ver-
fügung, die an mindestens drei Untersuchungen teilgenommen haben sollten. Zu 82 Personen
lagen auch, mit der ersten Untersuchung angefangen, fortlaufend mindestens drei Dokumen-
tationsbögen vor. Unter den zur Verfügung gestellten sind 15 Datensätze, die entweder nicht
fortlaufend sind, oder nicht mit der ersten Untersuchung beginnen. Von drei Personen konnten
nur zwei Dokumentationsbögen untersucht werden. Dies hat Auswirkungen auf die Beurtei-
lungsmöglichkeiten der Daten im Längsschnitt.
Kongruenz von Geburts- und Untersuchungsdaten
Bei den 16 Fällen in denen die erste Untersuchung auf einem Dokumentationsbogen der Versi-
on eins durchgeführt wurde, musste in dieser Untersuchung das Geburtsdatum des Probanden
nicht angegeben werden. In vier Fällen wurde das Geburtsdatum durch die ZeBWis nachge-
tragen. Die Kongruenz der Geburtsdaten kann deshalb in zwölf Fällen nicht beurteilt werden.
Dennoch ist die Kongruenz im Verlauf der Untersuchungen mit 86% Übereinstimmung relativ
hoch. Nur bei zwei Probanden variierten die Geburtsdaten im Verlauf ihrer Untersuchungen,
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weshalb die Validität dieser Daten hoch einzuschätzen ist.
Auf den Dokumentationsbögen musste das aktuelle Datum der Untersuchung, sowie das Da-
tum der letzten Untersuchung eingetragen werden. Auch die aktuelle Untersuchungsanzahl war
durch den Arzt festzuhalten. Da bei einer arbeitsmedizinischen Untersuchung im Regelfall die
Dokumentationen und Befunde der bisherigen Untersuchungen vorliegen, sollte beides kein
Problem darstellen. Dennoch wurde nur in 82% der Dokumentationsbögen der Probanden eine
fortlaufende Nummerierung und richtige Datenübertragung festgestellt (Tabelle 5.21).
Zwar ist die Datenkongruenz in 7% der Untersuchungen nicht beurteilbar, weil diese Daten aber
unleserlich waren oder nicht eingescannt wurden, sind sie auch zur Archivierung unbrauchbar.
Da in den Untersuchungsunterlagen von sechs Probanden die Daten der einzelnen Untersu-
chungen nicht richtig übertragen wurden, und in fünf Fällen die Untersuchungszahlen nicht
fortlaufend eingetragen wurden, muss die Validität dieser Daten, und die Sorgfalt mit der die
Ärzte diese Formalien erledigt haben, als mäßig bezeichnet werden.
Kongruenz der Körpergröße im Verlauf
Die Körpergröße der Probanden war in jeder Untersuchung zu messen, und unter Befund zu
notieren. Die Kenntnis der Körpergröße ist zur Beurteilung der Spirometrieergebnisse und des
BMI‘s unerlässlich. In den Untersuchungen von 84 Probanden ist die Kongruenz der Körper-
größe im Verlauf gegeben (Tabelle 5.25). Da die dokumentierte Größe von 14 Probanden von
einer zur nächsten Untersuchung über 2cm abweicht, sind auch hier Kongruenz und damit Va-
lidität und Plausibilität mäßig. Immerhin werden mit 2 cm den tageszeitlichen Schwankungen
der Körpergröße Rechnung getragen; dass jede Messung ohne Schuhe erfolgt, darf vorausge-
setzt werden. Möglicherweise wurde die Körpermessung in einigen Fällen nicht durchgeführt,
sondern nach Probandenangabe dokumentiert.
Kongruenz des Rauchverhaltens im Verlauf
Die Angaben zum Nikotinkonsum wurden in 68,2% durch den Untersucher vollständig aus-
gefüllt (Tabelle 5.3). In 31,8% sind die Angaben entweder unvollständig, oder nicht lesbar,
und damit zur Beurteilung der Kongruenz im Verlauf unbrauchbar. Den Raucherstatus in den
einzelnen Untersuchungsdurchgängen stellt Tabelle 5.4 dar. Demnach sind auf den ersten vor-
liegenden Dokumentationsbögen noch 23 Nichtraucher angegeben, was sich auf den zweiten
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Dokumentationsbögen auf 20 vermindert. Die Anzahl aktiver Raucher sinkt aber in dem Ma-
ße, in dem die der ehemaligen Raucher steigt, weshalb nach diese Darstellung die Validität des
Raucherstatus, relativ hoch erscheint. Besser können Validität und Plausibilität der Nikotinan-
gaben aber im Verlauf der Untersuchungen beurteilt werden.
Im Verlauf sind die Nikotinangaben auf den Dokumentationsbögen von 32 Probanden immer
identisch (Tabelle 5.24). Das heißt, dass nur in 32% alle Angaben identisch, damit plausibel
und verlässlich sind. Die Angaben von 24 Probanden zum Nikotinkonsum unterscheiden sich
im Untersuchungsverlauf. Anhand der bei den Untersuchungen vorliegenden alten Dokumenta-
tionsbögen hätten die Ärzte die Kongruenz der Nikotinangaben überprüfen können. Allerdings
muss beachtet werden, dass der Arzt nicht entscheiden kann, welche der Angaben richtig sind.
Auch kann es sein, dass jede Angabe zum Zeitpunkt der Erfragung richtig ist, da der Nikotin-
konsum evtl. schwankt. Erst auf den Dokumentationsbögen der Version vier wird abgefragt, ob
der aktuelle Nikotinkonsum dem bisherigen entspricht.
Ist der Zeitraum des Rauchens unterschiedlich angegeben, mag das am Erinnerungsvermögen
des Probanden liegen. Welche Angabe der Wahrheit entspricht, ist aber nicht zu klären, was
die Validität und Plausibilität der Angaben senkt. Dies erschwert die Berechnung von package-
years. Leider ist die Kongruenz bei 44 Probanden nicht zu beurteilen, da die Angaben nicht bei
jeder Untersuchung vollständig dokumentiert wurden. Das Fehlen einiger Werte ist in wenigen
Fällen darauf zurückzuführen, dass auf den Dokumentationsbögen der Versionen 2 und 3 der
Nikotinkonsum nur bei der ersten Untersuchung einzutragen war. Meist ist diese Inkongruenz
aber den Untersuchern anzulasten, die den Nikotinkonsum nicht sorgfältig dokumentiert haben.
Insgesamt ist zu sagen, dass die Nikotinangaben einzeln plausibel sein mögen. Allein durch die
Unvollständigkeit der Angaben ist der gesamte Nikotinkonsum eines Probanden im Regelfall
nicht valide zu ermitteln.
Kongruenz der Diagnosen im Verlauf
Der Vergleich der dokumentierten Untersuchungen der einzelnen Probanden hat gezeigt, dass
die Diagnosen von 79 Probanden im Verlauf kongruent sind. Dies beinhaltet die Untersuchun-
gen der Probanden, bei denen keine chronische Atemwegserkrankung festgestellt wurde.
Bei 21 Probanden wurde in einer der Untersuchungen eine chronische Erkrankung festgestellt,
die in einer folgenden Untersuchung nicht mehr dokumentiert wurde. Chronisch bedeutet, dass
eine Heilung der Erkrankung nicht möglich ist.
Dieses Ergebnis wäre zu erklären, wenn die chronische Erkrankung von einem Arzt festgestellt,
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ein anderer Arzt diese aber nicht bestätigen kann. Das ist besonders in einem Fall wie COPD
möglich, wo die Krankheit unterschiedlich definiert wird. Dennoch ist die Kongruenz der Dia-
gnosen im Verlauf als mäßig zu bezeichnen.
Vor diesem Hintergrund ist es sinnvoll, die Kongruenz der Diagnosen im Verlauf, in Abhängig-
keit der Menge der beteiligten Ärzte zu betrachten. Es zeigt sich eine Diagnoseinkongruenz von
12,5% bei einem beteiligten Arzt, von 35,3% bei drei beteiligten Ärzten. Dies unterstreicht die
obige Erklärung. Allerdings fallen bei der Betrachtung der 21 Fälle inkongruenter Diagnosen
fünf auf, bei denen alle Untersuchungen durch einen Arzt vorgenommen wurden. In diesen fünf
Fällen, haben die Ärzte ihren eigenen Diagnosen widersprochen. Da die Diagnosen chronischer
Erkrankungen betrachtet wurden, und zu jeder Untersuchung die Akten vorheriger Untersu-
chungen vorliegen, muss an der Sorgfalt gezweifelt werden, mit der diese Ärzte die weiteren
Untersuchungen des Ihnen bekannten Probanden durchgeführt haben.
6.2 Übereinstimmung von Husten und Auswurf mit den
dokumentierten Diagnosen
Die Frage nach der Übereinstimmung von Husten und Auswurf mit den dokumentierten Dia-
gnosen, ist nicht richtig formuliert. Symptome können Diagnosen bestätigen, werden aber indi-
viduell unterschiedlich empfunden und sind durch eventuelle Therapien beeinflussbar, weshalb
sie als fakultativ zu betrachten sind. Die Angaben der DERZEITIGEN BESCHWERDEN entspre-
chen in 60,6% der Untersuchungen den durch die gestellten Diagnosen erwarteten (Tabelle 5.1).
Da hier medikamentöse Einflüße auf die Symptome nicht berücksichtigt wurden, ist die Aus-
sagekraft dieser Darstellung gemindert. Auch ist zu beachten, dass die Schlußfolgerung der
unkorrekten Diagnostik bei Fehlen der Symptome nicht zulässig ist.
Zur deutlicheren Betrachtung der Bestätigung von gestellten Diagnosen durch angegebene Sym-
ptome, dient die Darstellung der Häufigkeitsverteilung der unter Derzeitigen Beschwerden an-
gegebenen Symptome bei diagnostizierter COPD und chronischer Bronchitis. Auf die anamnes-
tischen Angaben des Lungenemphysems wird in Kapitel 6.6 näher eingegangen.
Bei Schweregrad eins (leicht) der COPD liegen Husten mit Auswurf, bei starker körperlicher
Belastung auch Dyspnoe vor. Da in 25,9% Husten und Auswurf, in 29,6% zusätzlich auch
Belastungsdyspnoe angegeben wurde, kann in insgesamt 55,5% der Fälle von einer Bestäti-
gung der Diagnosen durch die Symptome gesprochen werden. In 40% der Fälle diagnostizierter
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COPD ist keines der geforderten Symptome angegeben.
In 23% der Fälle diagnostizierter chronischer Bronchitis wurde das Symptom Husten nicht an-
gegeben. Allerdings wurde in 27,9% Husten, und in 47,5% zusätzlich Auswurf angegeben (Ta-
belle 5.12). Da bei chronischer Bronchitis Sputum meist morgens abgehustet wird [12], kann
es sein, dass dem Probanden das Symptom Husten bei einer Befragung eher erinnerlich ist; das
morgendliche Abhusten von Sputum kann als normal erachtet werden. Damit können 75,4%
der diagnostizierten chronischen Bronchitiden als bestätigt betrachtet werden.
6.3 WHO Definition der chronischen Bronchitis
Ein Teil der Fragestellung lautet: ob die WHO Definition der chronischen Bronchitis in Ana-
mnese und Diagnosestellung korrekt angewandt wurde? In der ersten Version der Dokumenta-
tionsbögen wird unter Bisherige Erkrankungen zu chronischer Bronchitis gefragt, seit wann?
und mit welcher Häufigkeit?. Anhand der Häufigkeitsangabe könnte evtl. festgestellt werden,
ob die Bronchitis in mehreren aufeinanderfolgenden Jahren auftrat. Mit Sicherheit könnte dies
aber auch nur dann gesagt werden, wenn eine Häufigkeit von wenigstens zwei Bronchitiden bei
einem Erstauftreten von etwa 2 Jahren vor der Untersuchung dokumentiert worden wäre. Aller-
dings wurde in 25 von 27 Fällen eine COPD auf einem Bogen der vierten Version dokumentiert
und in zwei Fällen auf einem Bogen der dritten Version, aber nie auf einem Bogen der ersten
Version.
Die Häufigkeit, mit der die Bronchitis auftritt, wird seit der zweiten Version nicht mehr abge-
fragt. Auch steht erst ab der vierten Version neben der unter Bisherige Erkrankungen aufgelis-
teten chronischen Bronchitis die Anmerkung (länger als drei Monate). Damit wird zwar auf die
Länge hingewiesen, mit der Husten und Auswurf bestehen müssen, dass beides auch in zwei
aufeinanderfolgenden Jahren auftreten muss, wird weder extra erwähnt, noch dokumentiert.
Anhand der Anamnese bisheriger Erkrankungen ist also eine Diagnosestellung der chronischen
Bronchitis unter Beachtung der WHO Definition nicht zu beweisen. Dabei ist auch zu beach-
ten, dass bei Abfragung der Bisherigen Erkrankungen der Proband frühere Diagnosestellungen
seines Hausarztes nennen wird. Ob der Hausarzt die Diagnose chronische Bronchitis nach der
WHO Definition gestellt hat, ist mit den Angaben auf den Dokumentationsbögen nicht festzu-
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stellen.
Unter Jetzige Beschwerden werden die Symptome Husten und Luftnot abgefragt. Wie Tabelle
5.12 zeigt sind die geforderten Symptome Husten mit Auswurf und Luftnot in 75% der dia-
gnostizierten chronischen Bronchitiden angegeben. Allerdings wird erst ab der vierten Version
für Auswurf das Erstauftreten dokumentiert. Da die Häufigkeit mit der die Symptome auftreten
in keiner Version erfragt wird, ist auch anhand dieser Angaben nicht festzustellen, ob bei der
Diagnosestellung chronischer Bronchitis die WHO Definition beachtet wird. Allerdings besteht
die Definition der WHO seit 1961, was die Wahrscheinlichkeit ihrer Beachtung erhöht.
6.4 Kongruenz diagnostizierter COPD mit der
Spirometrie
Dass COPD international nicht einheitlich definiert ist, wird in Kapitel 4.3 erläutert. Als kleins-
ter gemeinsamer Nenner der verschiedenen Definitionen wird in Tabelle 4.4 als Spirometrieer-
gebnis bei COPD ein erniedrigter FEV1 gefordert, der einen erniedrigten FEV1/IVC bedingt.
In 40,7% diagnostizierter COPD wurde in der Spirometrie ein erniedrigter FEV1 festgestellt.
Eine Bestätigung der Diagnose durch die Spirometrie besteht demnach, trotz der eingeschränk-
ten Forderung eines erniedrigten FEV1, selten. Ein eingeschränkter FEV1 wird aber nur dann
gefordert, wenn keine medikamentöse Behandlung zum Zeitpunkt der Spirometrie besteht. Die
Angaben zur Behandlung der beeinträchtigten Lungenfunktion sollten deshalb auf jedem Do-
kumentationsbogen neben den Ergebnissen der Spirometrie festgehalten werden.
Die Spirometrie kann mit relativ geringem technischen, personellen und finanziellen Aufwand
durchgeführt werden. Ihr Ergebnis ist sehr von der Mitarbeit des Probanden abhängig. Um eine
verwertbare Messung durchführen zu können, ist neben der Kooperation des Probanden auch
seine vorherige genaue Instruktion und Motivation durch das Personal von Nöten. Auch sollte
das Gerät regelmäßig geeicht werden. Die Kooperation des Probanden könnte anhand der auf-
gezeichneten Flußvolumenkurve überprüft werden. So könnte z.B. die Reproduzierbarkeit der
Meßwerte durch drei übereinander liegende Kurven bestätigt werden. Weitere Qualitätskrite-
rien sind ein steiler Anstieg der Kurve zum Peakflow, ein kontinuierlicher Kurvenverlauf, ein
hoher inspiratorischer Flow und ein geschloßener Kurvenverlauf, d.h., dass die inspiratorische
der exspiratorischen Vitalkapazität entspricht [12].
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Da die Probanden das Ergebnis ihrer Spirometrie durch mangelnde Mitarbeit nur negativ be-
einflussen können, in 55,6% diagnostizierter COPD aber kein erniedrigter FEV1 vorliegt, ist
dieses Ergebnis auf eventuelle medikamentöse Beeinflussungen und auf die Untersucher zu-
rückzuführen. Allein anhand der Angaben von FEV1, IVC und FEV1/IVC und ohne Vorliegen
der Flußvolumenkurve, ist die Qualität der durchgeführten Spirometrien schwer zu beurteilen.
Die Plausibilität der Spirometrieergebnisse von 71% weist aber auf ein großes Optimierungs-
potential hin, was die allgemeine Qualität der durchgeführten Spirometrieen in Deutschland
widerspiegelt [14].
6.5 Radiologische Befunde zu Emphysem
Zu Klären ist, ob sich in den radiologischen Befunden hinreichende Angaben zum Emphysem
befinden. Tabelle 5.13 zeigt, dass in 67 aller Untersuchungen (16,2%) ein Emphysem im Rönt-
genbild festgestellt wurde. In 80% der Fälle diagnostizierter Emphyseme konnte auch im ra-
diologischen Befund ein Emphysem festgestellt werden (Tabelle 5.14). Da in 40 von 50 Fällen
diagnostizierter Emphyseme die Diagnose radiologisch unterstützt werden konnte, insgesamt
aber in 67 aller Untersuchungen radiologisch ein Emphysem festgestellt werden konnte, wurde
in 27 Fällen nur der radiologische Befund, ohne dazugehörige Diagnose festgestellt.
In verschiedenen umfangreichen Studien aus dem Steinkohlebergbau zeigte sich, dass das Vor-
liegen eines gesicherten röntgenologischen Befundes (Streuungskategorie >1 nach ILO 1980)
keine notwendige Vorraussetzung für die Entwicklung einer chronischen Bronchitis und eines
Emphysems darstellt [20]. So ist zu erklären, dass in 27 Fällen radiologisch ein Emphysem
festgestellt worden war, ohne dass die Diagnose gestellt wurde. Nach Kroidl, Nowak und Sey-
sen hat die Auswertung dieser Studien auch ergeben, dass die Erkrankung Beschäftigter mit
langjähriger Untertagetätigkeit im Steinkohlebergbau an Lungenemphysen auch ohne Vorhan-
densein radiologischer Veränderungen vorkommt [20]. In Anbetracht dieser Erkenntnisse wären
mit 80% radiologischer Unterstützung der diagnostizierten Emphyseme die radiologischen An-
gaben zum Emphysem als hinreichend zu beurteilen.
Dass in epidemiologischen Studien festgestellt wurde, dass ein Emphysem ohne radiologische
Veränderungen bestehen kann, mag zunächst verwundern. Hierzu muss erklärt werden, dass
prinzipiell anhand von Standardröntgenaufnahmen die zur Diagnose führenden typischen ra-
diologischen Befunde des Lungenemphysems festgestellt werden können:
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a ) vergrößerter transversaler thorakaler Durchmesser (Faßthorax)
b ) Abflachung der Zwerchfelle vor allem im seitlichen Strahlengang
c ) erhöhte generalisierte Strahlentransparenz oder auch fokal beim Vorliegen von Bullae
d ) eine Gefäßrarifizierung der Lungenperipherie bzw. Abbruch der Gefäßzeichnung 1,5cm
vor dem pleuralen Begleitstreifen und
e ) ein vergrößerter retrosternaler Raum
Dabei muss betont werden, dass diese Veränderungen ein leicht ausgeprägtes oder beginnendes
Lungenemphysem nicht erfassen können [12]. Dies erklärt, warum in 20% der Fälle diagnosti-
zierter Emphyseme kein passender radiologischer Befund vorliegt.
Es ist in der Fachliteratur unumstritten, dass zur Basisdiagnostik die Röntgenaufnahmen des
Thorax in zwei Ebenen gehören [20]. Bei Betrachtung der von der ZeBWis zur Verfügung ge-
stellten Daten zeigt sich, dass nur in 49,5% aller für diese Studie zur Verfügung stehenden
Rötgenbefunde sowohl ein Röntgenbild im p.a. Strahlengang, als auch eine seitliche Aufnahme
beurteilt wurden. In 42,5% der Fälle befundete der Untersucher nur ein Röntgenbild im p.a.
Strahlengang (Tabelle 5.9).
Auch bei dignostiziertem Emphysem lag in 46% der Fälle nur ein Röntgenbild im p.a. Strahlen-
gang vor (Tabelle 5.15). In 2% lag nur eine seitliche Aufnahme vor. Unter diesen Umständen
kann keine Diagnose nach den oben genannten Kriterien gestellt worden sein. Nur 22 von 50
Emphysemen (44%) wurden unter Berücksichtigung der in zwei Ebenen vorliegenden Rönt-
genaufnahmen dignostiziert. Mit diesem Hintergrund können die radiologischen Befunde nicht
als hinreichend bezeichnet werden.
6.6 Anamnestische Angaben zu Emphysem
Das Problem der Beurteilung, ob hinreichende anamnestische Angaben für die Diagnose Em-
physem vorliegen, besteht darin, dass das Emphysem häufig auf dem Boden einer chronisch ob-
struktiven Bronchitis entsteht, und seinerseits Folgeerkrankungen wie Cor pulmonale bedingt.
Damit kommt es zu Symptomüberschneidungen, teilweise können Symptome nicht festgestellt
werden, da sie von anderen überdeckt werden. Ob die Angaben auf den Dokumentationsbögen
zur Diagnose Emphysem hinreichend sind, soll im Folgenden nach Derzeitige Beschwerden,
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Befund und Apparativer Diagnostik getrennt betrachtet werden.
78% der Probanden mit diagnostiziertem Emphysem klagten mindestens über Belastungsdyspnoe
(Tabelle 5.16). Dabei müssen einige Punkte berücksichtigt werden. Zum einen handelt es sich
bei den Probanden um im Jahre 2004 im Durchschnitt 70 Jahre alte Personen. In diesem Alter
ist eine Minderung der Belastungsfähigkeit physiologisch. Auf die näheren Umstände der ange-
gebenen Belastungsdyspnoe wird auf dem Dokumentationsbogen nicht eingegangen. So ist z.B.
nicht ersichtlich, nach wievielen Treppen der Proband kurzatmig wird. Die Einschätzung seiner
Belastungsdyspnoe liegt demnach im Ermessen des Probanden, und wird nicht standardisiert.
Zum anderen ist das Symptom Belastungsdyspnoe nicht nur Hinweis auf ein Emphysem, son-
dern beispielsweise auch auf Herzinsuffiziens. Mit Sicherheit kann das komplexe Krankheits-
bild des Emphysems nicht mit Anamnese allein diagnostiziert werden. Dennoch sollten die
Angaben unter derzeitigen Beschwerden ausführlicher sein, um mehr Hinweise auf ein Emphy-
sem geben zu können.
Art und Ausmaß des klinische Erscheinungsbildes hängen auch beim Emphysem von der Länge
der Erkrankungsdauer, Schwere der Erkrankung und der medikamentösen Therapie ab. So ist
die Zyanose abhängig von dem Grad der Hypoxämie. Da die Hypoxämie mit steigender Über-
blähung der Lunge verstärkt wird, wird eine Zyanose eher bei Patienten in späteren Stadien des
Lungenemphysems dokumentiert werden.
Das Emphysem entsteht meist auf dem Boden einer chronisch obstruktiven Bronchitis. Ausku-
latorisch wird bei einer chronisch obstruktiven Bronchitis Giemen und Brummen festgestellt.
Bei einem Emphysem wird das Atemgeräusch durch die Überblähung abgeschwächt. Liegen
beide Krankheiten vor, ist der Auskultationsbefund von der dominierenden Erkrankung abhän-
gig. Je ausgeprägter das Emphysem, desto schwächer werden Giemen und Brummen. In einem
früheren Krankheitsstadium des Emphysems muss demnach nicht unbedingt ein abgeschwäch-
tes Atemgeräusch wahrzunehmen sein.
Auch die Ausprägung des Faßthorax ist vom Ausmaß der Lungenüberblähung anhängig. Ist
die Lunge gering überbläht, wird der erhöhte Transversaldurchmesser des Thorax durch den
Untersucher möglicherweise noch nicht bemerkt. Einzig der hypersonore Klopfschall sollte bei
überblähter Lunge immer festzustellen sein, auch wenn Nebenerkrankungen vorliegen.
Insgesamt scheinen die Angaben unter Befund der Dokumentationsbögen ausreichend detail-
liert zu sein, um die Diagnose Emphysem bestätigen zu können. Ein Fehlen von Befunden
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bedeutet auch hier nicht, dass die Diagnose nicht zu stellen ist.
Auf die Qualitätskriterien einer Spirometrie wurde schon in Kapitel 6.4 eingegangen. Da auf
den Dokumentationsbögen nur FEV1, IVC und FEV1/IVC eingetragen wurden, ohne dass die
restlichen Parameter der Spirometrie, oder eine eventuelle medikamentöse Vorbehandlung an-
gegeben, bzw. eine Flußvolumenkurve beigefügt wurde, anhand derer die Qualität der durch-
geführten Spirometrie beurteilt werden kann, sind die Ergebnisse der Apparativen Diagnostik
wenig verlässlich. Wie auch bei diagnostozierter COPD (Kapitel 6.4) wurde bei diagnostizier-
tem Emphysem in 42% der Fälle ein erniedrigter FEV1 festgestellt. Da bei einem Emphysem
häufig ein erniedrigter FEV1 zu finden ist, und das Ergebnis der Spirometrie durch den Patien-
ten nicht positiv beeinflußt werden kann, ist auch hier ein Hinweis darauf zu finden, dass die
Durchführungen und Beurteilungen von Spirometrien zu verbessern sind.
Mittels der Spirometrie lassen sich nur mobilisierbare Volumina bestimmen. Residualvolumen
und totale Lungenkapazität werden dann über die Bestimmung des intrathorakalen Gasvolu-
mens errechnet. So sind Aussagen über Vorhandensein und Ausmaß der Lungenüberblähung
möglich. Diese Parameter könnten auch mittels der Bodyplethysmographie bestimmt werden.
Zusätzlich könnte der Atemwegswiderstand festgestellt werden, um weitere Informationen über
das Ausmaß der obstruktiven Ventilationsstörung zu erhalten. Durch die Bodyplethysmogra-
phie wird der Patient wesentlich weniger belastet, als durch die Spirometrie. Sie setzt eine
vergleichsweise geringe Mitarbeit voraus, und kann auch bei schwer kranken Personen durch-
geführt werden, die durchaus im in dieser Arbeit beurteilten Kollektiv auftraten. Allerdings ist
der apparative Kostenaufwand relativ hoch, und das Personal muss entsprechend geschult wer-
den [12].
Dass das Auftreten der klinischen Zeichen eines Emphysems von Länge und Schwere der Er-
krankung, sowie von Nebenerkrankungen abhängig ist, wurde in der Beurteilung der Bestä-
tigung von Diagnosen durch Befunde berücksichtigt. Das Ergebnis von 42% Bestätigung der
Diagnose Emphysem durch die Spirometrie dient nicht dazu, von der Qualität der hier durch-
geführten Spirometrieen zu überzeugen. Auch dies ist ein Zeichen für das bestehende Optimie-
rungspotential.
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6.7 Einlesequalität
Ob durch die EDV-technische Erfassung der Daten durch Einlesen der Untersuchungsbögen
Fehler aufgetreten sind, die die Ergebnisqualität der geplanten Studie negativ beeinflussen, kann
anhand des Vergleichs der D-Base Dateien mit den Dokumentationsbögen beurteilt werden.
Dieser zeigt eine Fehlerrate von 1,4% bis 2,9% (vgl. Tabelle 5.28) wenn alle fehlerhaft einge-
lesenen Daten der Gesamtzahl der hier betrachteten Variablen gegenübergestellt werden. Diese
Fehlerrate entspricht weitestgehend den Angaben der Firma Grunbacher Datendienste, die seit
2000 43,3% der Gesamtdatenmenge, und 53,3% der hier untersuchten Dokumentationsbögen
mit der Software FormsRec AIDA eingelesen haben. Grunbacher Datendienste geben für die
verwendeten maschienenlesbaren Bögen mit Blindfarbe Referenzwerte von 98% Richtigkeit
für handgeschriebene Zahlen, und 99,9% für durch Kreuz markierte Felder an. Auch die Firma
Isis Papyrus, die die Software FormFile vertrieben hat, mit der 51,2% der Gesamtdatenmenge
eingelesen wurden, versichert Referenzwerte von > 98% richtig eingelesenen angekreuzten Ab-
gaben, gute Scanqualität und Vorlagen vorausgesetzt.
Werden in einer anderen Betrachtungsweise alle Bögen mit mindestens einer fehlerhaft eingele-
senen Information als nicht verlässlich bewertet, da Fehler weder in der D-Base Datei gefunden,
noch korrigiert werden können, ergeben sich andere Zahlen.
Bei den schriftlichen Angaben zeigt sich, dass, trotz der teilweise schwierigen Handschrift der
Ärzte, 66% der Dokumentationsbögen fehlerlos maschinell eingelesen wurden (Tabelle 5.27).
Dagegen wurden nur von 49% der Bögen alle angekreuzten Angaben richtig eingelesen. Zu
beachten ist, dass insgesamt nur 37% der Bögen fehlerlos eingelesen wurden, und damit ver-
lässlich zu verwenden sind. Dies zeigt, dass trotz der rechnerisch geringen Fehlerrate von 1,4%
bis 2,9% hier die absoluten Zahlen betrachtet werden sollten.
Insgesamt wurden von 66% der Dokumentationsbögen die schriftlichen Angaben fehlerfrei ein-
gelesen. In 24% wurde eine Angabe fehlerhaft eingelesen, in acht Fällen zwei und in zwei Fällen
drei. Da das Einlesen von handschriftlichen Zahlen edv-technisch mit Schwierigkeiten behaftet
ist, war hier kaum ein besseres Ergebnis zu erwarten. Die Ergebnisqualität der geplanten Studie
kann aber durch die Einlesequalität stark beeinflusst werden. So sind die Verdachtsdiagnosen
auf den Dokumentationsbögen schriftlich festgehalten und mit der entsprechenden ICD codiert.
In die D-Base-Datei wurde aber nur die ICD aufgenommen. Wenn nun die Diagnose auf dem
Dokumentationsbogen falsch codiert wurde, was wie die Einzeluntersuchung zeigt, in dieser
Studie in 12,1% der Fall war, so leidet der Proband in der D-Base-Datei an einer anderen Er-
krankung als auf dem Dokumentationsbogen.
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Die Anzahl der fehlerhaft eingelesenen angekreuzten Angaben ist überraschend groß. Tabelle
5.26 zeigt nur 49% fehlerfrei eingelesene Dokumentationsbögen. Die maximale Anzahl von
falsch eingelesenen angekreuzten Angaben liegt bei elf, obwohl das Einlesen von Kreuzen aus
vorgegebenen Kästchen kein technisches Problem darstellt. Dieses Ergebnis ist Codierungs-
schwierigkeiten zuzuordnen.
Wie in Kapitel 4.3.3 erwähnt, wurden die Einlesecodes für die maschinelle Erfassung der Do-
kumentationsbögen mehrfach überarbeitet. Bei der ZeBWis scheinen keine nachvollziehbaren
Angaben dazu vorhanden zu sein, welche Dokumenationsbögen nach welchem Code eingelesen
wurden. Deshalb musste der vorliegende Vergleich mit Hilfe der von der ZeBWis zur Verfügung
gestellten Strukturbeschreibung der D-Base-Datei durchgeführt werden. Dabei fielen zwei häu-
fige Fehler auf, die sicher auf Codierungsunterschiede zurückzuführen sind.
Für Husten_N und Luftnot_N musste die bereitgestellte Strukturdatei geändert werden. Wie in
Kapitel 4.3.3 ausführlich beschrieben, wurden diese Variablen laut Strukturdatei mit 1 = ohne
Befund, und 9 = nicht angekreuzt verschlüsselt. Da sich in der D-Base-Datei allein für Hus-
ten_N in 68% eine 2 fand, wurde in Absprache mit der ZeBWIs der Code für Husten_N und
Luftnot_N in der Strukturdatei geändert in: 1 = ja, 2 = nein, 9 = nicht angekreuzt. Damit werden
auch die vormals richtigen Codierungen, bei denen die angekreuzte Angabe ohne Befund mit 1
in der D-Base-Datei steht, zu Fehlern.
Unter Niko_nie steht in der D-Base-Datei sehr häufig eine 2 (=nie), wenn auf dem Dokumen-
tationsbogen zur Zeit angekreuzt ist. Die Häufigkeit, mit der dieser Fehler auftritt, legt die Ver-
mutung nahe, dass in einer vorigen Codierungsversion 1 noch für „nie“, und 2 für „zur Zeit“
gestanden hat. Die Codierung für „nicht mehr“ (3) ist meist richtig verwendet. Da keine Struk-
turdatei über alle Codierungsversionen vorliegt, kann diese Vermutung weder bestätigt noch
widerlegt werden.
Beide Beispiele zeigen, dass durch Decodierung der D-Base-Datei mit der vorliegenden Struk-
turdatei die Angaben häufig verfälscht werden. Ohne eine genaue Darstellung, welche Doku-
mentationsbögen nach welchem Code eingelesen wurden, sind die Angaben der D-Base-Datei
nicht verlässlich.
Durch die verschiedenen Codierungssysteme würde die Ergebnisqualität einer auf den Daten
der D-Base-Datei basierenden Arbeit stark beeinträchtigt. Läge seitens der ZeBWis eine Struk-
turdatei vor, die alle Codierungssysteme umfasst, und darstellt, welcher Code für welchen Do-
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kumentationsbogen verwendet wurde, könnten die Daten der D-Base-Datei verlässlicher ver-
wendet werden. Da aber auch die in der D-Base-Datei als ICD vermerkten Diagnosen aus oben
genannten Gründen nicht verlässlich sind, wäre es sinnvoll, die Dokumentationsbögen sorgfäl-
tig nach einheitlichem Code erneut einzulesen. Dabei sollten entweder die ICD‘s der gestellten
Diagnosen überprüft, oder handschriftliche Angaben manuell eingetragen werden.
6.8 Abhängigkeit der Datenqualität vom Untersucher
Bei Betrachtung der Daten in Abhängigkeit vom Untersucher fällt auf, dass bei achtzehn Do-
kumentationsbögen der Arzt nicht dokumentiert ist. Darunter fallen zum einen die sechzehn
Bögen der Version eins, bei denen der Arzt noch keine Codenummer hatte, sondern nur unter-
schreiben musste. Da in zwei weiteren Fällen die Codenummer entweder nicht angegeben, oder
nicht lesbar ist, wird die Qualität der Untersuchungen in Bezug zu den durchführenden Ärzten
in 396 Fällen geprüft. Dabei ist nur bei den Ärzten eine Beurteilung möglich, die mindestens
zehn Untersuchungen durchgeführt haben. Diese Ärzte haben mindestens 4% der Untersuchun-
gen vorgenommen, womit sie einen signifikanten Einfluß auf die Qualität nehmen konnten. Bei
weniger Untersuchungen ist die Beurteilung nicht aussagekräftig. Von den 64 Ärzten die an den
Untersuchungen dieses Kollektives beteiligt waren, werden damit 14 Ärzte (22%) beurteilt.
Zunächst wird anhand der Tabellen beurteilt, bei welchem Arzt wie häufig die Diagnose durch
die Daten zu Derzeitige Beschwerden, Befund und Apparativer Diagnostik bestätigt wird. Ver-
gleicht man die Abbildungen 5.1, 5.2 und 5.3 wird deutlich, dass keiner der hier betrachteten
Ärzte deutlich positiv oder negativ auffällt. Es ist zu beachten, dass die derzeitigen Beschwer-
den reine Patientenangaben sind, auf deren Boden alleine keine Diagnose gestellt werden kann.
Die Angaben sind subjektiv, und dabei sehr von der Art der Fragestellung abhängig. Auch müs-
sen zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht unbedingt Beschwerden vorliegen, wie besonders
im Fall eines Asthma bronchiale leicht nachzuvollziehen. So wie ein Asthmatiker seine Be-
schwerden im anfallsfreien Intervall nicht unbedingt angibt, werden auch Angaben gemacht,
die nicht zu einer Diagnose führen. So ist eine empfundene Belastungsdyspnoe eventuell durch
konkurrierende Erkrankungen zu erklären, auch ist nicht jeder Husten Zeichen einer Bronchitis.
Ein Rückschluss auf die Qualität dieser Ärzte ist hier nicht zu ziehen.
Wurde bisher die fachliche Kompetenz der Ärzte betrachtet, wird im folgenden die Sorgfalt be-
urteilt, mit der die Untersuchungen dokumentiert wurden. Dabei ist festzustellen, dass im Medi-
an 92% der Diagnosen richtig codiert wurden. Dabei ist festzustellen, dass im Median 92% der
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Diagnosen richtig codiert wurden. Dieses Ergebnis ist besonders unter dem Gesichtspunkt er-
freulich, dass zu späteren Untersuchungszeitpunkten (ab 2000) im allgemeinen Praxisgebrauch
schon eine neue ICD verwendet wurde. Dies könnte die Codierung nach ICD 9 dahingehend er-
schwert haben, dass die Ärzte für gängige Diagnosen nun zwei Codenummern im Kopf hatten,
und zur sicheren Codierung öfter in das ICD 9 Handbuch schauen mussten, was den Dokumen-
tationsaufwand erhöhte. Inwieweit die Codierungen computergestützt vorgenommen wurden,
ist nicht bekannt.
Dass alle Ärzte angezeigte und/oder anerkannte Berufskrankheiten in mehr als 90% der Unter-
suchungen auch in der Diagnosestellung erwähnten, zeigt, dass dieser Teil der Dokumentation
mit besonderer Sorgfalt bearbeitet wurde.
Neun der Ärzte dokumentierten die derzeitigen Beschwerden in allen ihren Untersuchungen
sinnvoll. Auch dieses Ergebnis zeigt eine sehr sorgfältige Dokumentation.
Die Angaben zum Nikotinkonsum wurden im Median nur in 46% der Untersuchungen durch die
Ärzte vollständig dokumentiert. Dabei fallen besonders die Ärzte 17, 121 und 230 auf, die die
Nikotinangaben immer vollständig dokumentierten. Daraus ist zu schließen, dass diese Ärzte
die Anamnese sehr gründlich durchführen und auch die (für den rauchenden Probanden) even-
tuell unangenehmen Anamneseteile eindringlich erfragen.
Besonders negativ fällt Arzt 44 auf, der in weniger als 5% seiner Untersuchungen den Ni-
kotinkonsum vollständig dokumentierte. Möglicherweise wollte dieser Arzt die Untersuchung
abkürzen, indem er die Angaben, die er auch den vorliegenden Dokumentationsbögen voran-
gegangener Untersuchungen entnehmen konnte, nicht erneut abfragte. In diesem Fall wäre es
dennoch nötig gewesen, die Daten auch entsprechend nachzutragen.
Die Ergebnisse des Befundes wurden von zehn Ärzten in jeder ihrer Untersuchungen vollstän-
dig dokumentiert. Damit kann festgestellt werden, dass die Ergebnisse des Befundes insgesamt
sehr gründlich festgehalten wurden.
Die Ergebnisse der Apparativen Untersuchung wurden von beinahe allen Ärzten in 100% ihrer
Untersuchungen vollständig eingetragen. Damit wurden die Daten der Apparativen Untersu-
chung insgesamt am sorgfältigsten dokumentiert.
Die Daten der Spirometrie sind im Median in 84% der Untersuchungen sinnvoll, ein besseres
Ergebnis als im Gesamtdatenbestand.
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In Kapitel 6.1.2 wird auf fünf Fälle verwiesen, bei denen die Diagnosen im Verlauf inkongruent
sind, obwohl ale Untersuchungen durch einen Arzt durchgeführt wurden. Diese Ärzte sind mit
den Nummern 17, 42, 68 und 92 codiert, wobei Arzt 17 zweimal seinen eigenen Diagnosen
widersprach. Die Ärzte 17 und 42 haben mehr als zehn Untersuchungen insgesamt durchge-
führt, und wurden somit im vorigen besprochen. Explicit ist zu diesen Ärzten zu sagen dass die
Sorgfalt und Genauigkeit mit der die Untersuchungen dokumentiert wurden, mindestens dem
Durchschnitt entspricht.
Die Ärzte 68 und 91 haben 3 bis 4 Untersuchungen insgesamt durchgeführt. Auch bei Ihnen
scheinen die Genauigkeit der Dokumentation und Bestätigung der Diagnosen durch die Ana-
mnesen im allgemeinen Durchschnitt zu liegen. Beide Ärzte haben in ihren Untersuchungen
eine geringe Übereinstimmung von Befund und Diagnose, haben die Thoraxangaben häufig
mit „ohne Befund“ dokumentiert. Da somit die Begründungen der gestellten Diagnosen nicht
eindeutig sein können, ist es vorstellbar, dass eine einmal gestellte Diagnose bei einer nach-
folgenden Untersuchung nicht mehr nachvollziehbar ist. Es stellt sich allerdings die Frage, auf
welcher Basis die erste Diagnose gestellt wurde.
Insgesamt ist kein Arzt festzustellen, der sowohl in der Beurteilung der Genauigkeit, als auch in
der Bestätigung der Diagnosen durch Anamnese/Befund besonders positiv oder negativ auffällt.
6.9 Verzerrung der Ergebnisse durch
Untersucherselektion
Aus obigem Ergebnis zeigt sich, dass bei Betrachtung der hier beurteilten Dokumentationsbö-
gen kein Arzt besonders deutlich positiv oder negativ aufgefallen ist. Eine Auswahl der Daten
„besserer“ Ärzte ist demnach nicht möglich. Allerdings wurden die hier beurteilten 414 Unter-
suchungen von insgesamt 64 Ärzten durchgeführt. Möglicherweise ergibt sich bei Betrachtung
einer anderen Untersuchungsgruppe, bei deren Begutachtung weniger Ärzte beteiligt waren, ein
anderes Bild.
Die Gesamtheit der bei der ZeBWis vorliegenden Daten dürfte aber auch ohne Auswahl der Un-
tersuchungen einiger Ärzte schon einige Verzerrungen erfahren haben. So konnten zwar von ca.
160.000 ehemaligen Wismut-Beschäftigten die Anschrift ermittelt werden, das Angebot einer
medizinischen Betreuung nahmen aber nur ca. 72.000 Personen an. Dies mag zum einen durch
teilweise hohes Lebensalter oder eine geringe Sorge um die eigene Gesundheit zu erklären sein.
Es ist aber auch vorstellbar, dass einige Personen aus gesundheitlichen Gründen an keiner Un-
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tersuchung mehr teilnehmen konnten.
Die Auswahl der in dieser Arbeit untersuchten Dokumentationsbögen von hundert Probanden
stammt aus einer Gruppe von 22.606 Personen, die alle an mindestens drei Untersuchungen
teilgenommen haben. Da diese Untersuchungen über einen Zeitraum von mindestens fünf Jah-
ren stattfanden, handelt es sich hier um eine Auswahl jüngerer und gesünderer Probanden. Dass
im Gesamtdatenbestand möglicherweise ein „healthy worker“-Effekt besteht, sollte bei der Be-
trachtung der hier vorgestellten Ergebnisse in Bezug auf die Gesamtdaten der ZeBWis bedacht
werden.
6.10 Wiederholung der Studien von Love, Rogan und
Marine
Im Rahmen des Pneumoconiosis Field Research-Projects untersuchten Rogan et al. 1973 den
Einfluß der Staubexposition auf die Lungenfunktion (FEV1 - Differenz zum alters - und kör-
pergrößenabhängigen Sollwert) und dessen Zusammenhang mit dem Vorliegen der einfachen
Bergarbeiterpneumokoniose sowie der chronischen Bronchitis an einer Gruppe von 3581 Berg-
leuten in Großbritannien. Ehemalige Raucher, Personen mit Fibrose und Personen unter 25 Jah-
ren wurden aus der Studiengruppe ausgeschloßen. Die Autoren beschrieben eine zunehmend
reduzierte Lungenfunktion in Abhängigkeit von der Feinstaubexposition und unabhängig von
Pneumokoniosegrad und Rauchverhalten. Der durchschnittliche Abfall der FEV1 - Werte wird
in Abhängigkeit von der Feinstaubexposition mit 0,06 ml/(gh/m3) angegeben.
Love et al. bestätigten 1982 die Ergebnisse der Querschnittsstudie Rogans mit Durchführung
einer Longitudinalstudie an 1677 Bergarbeitern. Die Arbeiter von fünf britischen Steinkohle-
minen wurden im Abstand von jeweils fünf Jahren wiederholt untersucht. Dabei wurden wie
schon bei Rogan atemtraktbezogene Symptome, Raucheranamnese und Alter der Probanden
auf einem Fragebogen dokumentiert. Die Körpergröße wurde ohne Schuhe gemessen, und ge-
meinsam mit den Befunden des Röntgen-Thorax und der Spirometrie notiert. Aufgrund einer
unvollständigen Datenlage der IVC, wurde die Beurteilung der Spirometrie auf die Ergebnisse
der FEV1 beschränkt. Auch aus dieser Studie ausgeschlossen wurden Probanden mit Fibrose,
sowie solche mit einer unlogischen Raucheranmanese. Der beobachtete longitudinale Verlust
in der Lungenfunktion (FEV1) in ca. 12 Jahren korreliert mit der Feinstaubexposition auch
nach einer gleichzeitigen linearen Adjustierung hinsichtlich Alter, Körpergröße und Rauch-
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erstatus. Der geschätzte mittlere Rückgang liegt bei 0,36 ml/(gh/m3). Damit bestätigt diese
Längsschnittstudie qualitativ den Befund der Querschnittsstudie von Rogan et al., die Höhe des
geschätzten mittleren Rückgangs von FEV1 liegt aber deutlich niedriger.
Ausgehend von dem Datenbestand, über den Rogan et al. berichteten, versuchten Marine et al.
nach Durchführung einer internen linearen Standardisierung der FEV1 - Werte dann mit linea-
ren logistischen Modellen relative Risiken zu schätzen. Endpunkte sind die Befunde FEV1 <
80%, Symptome chronischer Bronchitis, FEV1 < 80% und Symptome chronischer Bronchitis
und FEV1 < 65%. Dabei wurde chronische Bronchitis definiert als: „on most days as much
as on three month in the year“. Unabhängig von Raucherstatus und Alter ergaben sich für alle
Zielgrößen Abhängigkeiten von der kumulierten Feinstaubexposition.
Die Studien von Love et al. und Rogan et al. könnten an den vorliegenden Dokumentations-
bögen nachvollzogen werden. Besonders die Daten zu Alter und Körpergröße sind im Verlauf
konstant, und damit valide. Die Validität der Raucheranamnesen ist leider nicht beurteilbar, da
diese oft (44%) unvollständig vorliegen. Wenn man aber dem Beispiel Rogans etc. folgt, und
Personen, deren Raucheranamnesen nicht sinnvoll waren und ehemalige Raucher aus dem Da-
tenkollektiv ausschließt, sowie die Bewertung der Spirometrie auf die Ergebnisse der FEV1
eingrenzt, erscheint ein Nachvollziehen der Studien möglich. Allerdings ist auch dann keine
Qualitätskontrolle der Spirometrieergebnisse gegeben. Durch Auswahl einer Gruppe von Per-
sonen mit sinnvollen Raucheranamnesen verzerrt die Gesamtdatenmenge dahingehend, dass
meist Nichtraucher die sinnvollsten Raucheranamnesen geben, und somit die Gruppe aus mehr
Nichtrauchern bestehen würde, als das Gesamtkollektiv, was auch bei den vorausgegangenen
Studien der Fall gewesen sein wird.
Auch welche Definition der chronischen Bronchitis zur Dokumentation der Untersuchungen der
ehemaligen Wismut-Beschäftigten verwendet wurde, ist nicht sicher. Die größte Schwierigkeit
könnte aber darin bestehen, dass auf den Dokumentationsbögen keine Angaben zu Art und
Dauer der Untertagetätigkeiten gegeben sind. Diese Angaben wurden aus den Archiven der
Wismut gewonnen und müssten den einzelnen Personen zugeordnet werden, wodurch weitere
Fehlerquellen entstehen. Die oben beschriebenen anderen Fehlerquellen werden aber auch bei
den vorherigen Studien bestanden haben.
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Die Frage, ob sich anhand der vorliegenden Daten der ehemaligen Wismut-Arbeiter die Stu-
dien von Rogan et al., Marine et al. und Love et al. zur Einführung der Berufskrankheit Nr.
4111 nachvollziehen lassen, ist insgesamt positiv zu beantworten. Allerdings sollten die Da-
ten den eingescannten tif-Dateien entnommen werden. Die automatisch eingelesenen Daten
der D-Base-Dateien wären erst bei Vorliegen einer jede Umcodierung umfassenden Struktur-
datei nutzbar, auch dann müssten aber die eingelesenen handschriftlichen Daten anhand der
tif-Dateien überprüft werden. Ein erneutes elektronisches Einlesen der Dokumentationsbögen
mit einer komplett neuen Codierung würde die Fehlerquelle von falschen Diagnosecodierungen
nicht ausschließen. Desweiteren würden zusätzliche schriftliche Anmerkungen der Ärzte nicht
erfasst werden.
Die anamnestisch erfassten atemtraktbezogenen Symptome der vorliegenden Arbeit sind ein-
geschränkt zu verwenden. Bei Eingrenzung des Studienkollektivs nach dem Beispiel der oben
genannten Studien, müssten sich Plausibilität und Validität der vorliegenden Daten der Qualität
der dort verwendeten Daten anpassen.
Die Kongruenz von Alter und Körpergröße ist in dieser Arbeit als hinreichend zu bezeichnen.
Da bei Marine unvollständige, bzw. unplausible Raucheranamnese nicht in die Studie aufge-
nommen wurden, sind auch die Daten dieser Studie durchaus verwendbar.
Ein Schwerpunkt der Studien von Rogan et al., Marine et al. und Love et al. lag auf den Da-
ten von Spirometrie und Röntgen. Da von den Spirometrieergebnissen hauptsächlich FEV1
betrachtet wurde, dessen Plausibilität der vorliegenden Daten immerhin bei 83% liegt, können
wohl auch diese Daten zur Nachahmung der obigen Studien verwendet werden.
Auch auf den Röntgenbefund beziehen sich die vorangegangenen Studien, dessen Grundlage
eine full-size chest radiography ist. Auch hier wird man die Datenmenge auf die Personen be-
grenzen müssen, bei denen ausreichendes Bildmaterial befundet wurde. Die Validität dieser
Befunde ist nicht zu beurteilen, da ein Emphysem im Röntgenbild oft erst in fortgeschrittenem
Stadium festgestellt werden kann. Da dieser Umstand aber auch die Daten der vorangegange-
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nen Studien beeinflußt, können die hier vorliegenden Daten verwendet werden.
Die Studien verstärkt anhand der von „besseren“ Ärzten erhobenen Daten nachzuvollziehen,
würde mehrere Schwierigkeiten beinhalten. Zum einen müssten diese sorgfältiger dokumentie-
renden Ärzte aus dem Gesamtkollektiv bestimmt werden, in der hier vorliegenden Arbeit ist
keiner der Ärzte besonders positiv oder negativ aufgefallen.
Zum anderen sind an der Datenerhebung der Mehrheit der Personen mehrere Ärzte beteiligt.
Eine Auswahl der nur von bestimmten Ärzten erhobenen Daten würde eine erhebliche Selekti-
on bedeuten, die zusätzlich zu den oben genannte Eingrenzungen die Gesamtdatenmenge stark
beeinflussen würde.
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